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Сва жива бића  имају потребу да комуницирају. Сматра се да и материјални и 
нематеријални свет комуницира разменом различитих врста енергија. Ипак, само људска 
врста има способност комуникације вербалним путем. Способност комуникације са 
другима је једна од најважнијих људских предности. Овладавање овом, можда 
најкомпликованијом и још увек не до краја разјашњеном способношћу, чини човека 
јединственим и супериорним у свету живих бића (Јовановић-Симић, 2007). 
Глас је и основно изражајно средство које је посебно данас изложено 
најразличитијим негативним утицајима из окружења. На првом месту је конзумирање 
алкохола, дувана, као и различите злоупотребе гласа. Последице могу бити многобројне, 
али су различито испољене код различитих појединаца. Разлике зависе од интензитета и 
учесталости конзумације ових супстанци, или изложености гласа замарању, али не постоји 
особа код које се неће испољити нека промена као последица ових стања( Петровић-
Лазић, 2008). 
У свету звукова који нас окружују, људски глас заузима врло значајно место. Он је 
средство комуникације  међу људима и кроз говор као савршенији облик представља 
најсвеобухватнију људску активност. Развојем друштва и проширењем  образовних и 
културних делатности  порастао је и број вокалних занимања у којима узима учешће све 
већи број људи. 
Савремени човек проведе око 70% времена у комуницирању, а око 50% од тога 
комуницира гласом и говором.  За обављање свакодневних активности неопходан је чист 
и естетски квалитетан глас.  Одређене професије, претпостављају коришћење гласа као 
основног средства рада па се особе које их обављају називају вокалним професионалцима. 
Под спонтаном говорном комуникацијом подразумева се комуникација две 
здраве особе нормалним интезитетом гласа и израженим емоцијама, без напора и 
стреса, и у амбијенту чија бука не представља сметњу у споразумевању. У свим 
другим ситуацијама реч је о неуобичајеној или ређе коришћеној комуникацији као 
што је: говор путем шапутања, говор повишеног гласа или виком, и патолошки говор 
под дејством  честих пролазних обољења као што су прехлада или кијавица 
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(ларингитис, ринитис), или хроничних обољења ларингса. Говорна комуникација се 
и даље одвија потпуно разумљиво али са повећаним напором (Голубовић,2012). 
 
Професионално ангажовање гласа подразумева високо специјализовану људску 
делатност која изискује оптимално функционисање како биолошких, тако и психолошких 
и социјалних фактора. У групу вокалних професионалаца спадају наставници, 
свештеници, адвокати, трговци, васпитачи, аукционари, медицинско особље и многи 
други. Оно што ове појединце квалификује као вокалне професионалце јесте чињеница да 
им глас омогућава успешно бављење послом. За многе од њих, брига и правилно 
коришћење гласа никада не постану проблем. За друге, гласовни поремећај може 
формирати стварне или умишљене претње. Психодинамика употребе гласа уме да диктира 
успех или неуспех ових лица  (Петровић -Лазић, 2015). 
Професија наставника као вокалних професионалаца је веома захтевна јер изискује 
заиста дуг период ангажовања гласа. Често се жале како су остали без гласа, да немају 
снаге више да говоре, осећају умор, грло им је суво или се јавила промуклост, на 
нелагодан осећај у грлу и врату, изненадне губитке гласа током говора и потребу за 
кашљањем. Из овога је произашло наше интересовање да испитамо да ли је код 
наставника дошло до вокалног замора за време радног времена, како су се кретале 
вредности процењиваних параметара у узрасним групама и да ли дужина радног стажа и 
пушење доприносе вокалном замору. Наставници, као и васпитачи у вртићима, врло често 
раде у неадекватним условима, интензитет буке је повећан, у просторији је лоша 
акустичност, сув ваздух, прашина, непроветреност, уз све то имају врло мало времена за 
одмарање гласа. 
Бројна истраживања о акустичким карактеристикама гласа код наставника, 
учитеља, васпитача фокусирају се на промене до којих долази због разлика у полу, 
узрасту, начину рада. Све је веће интересовање научника везано за проблеме гласа код ове 
популације. Разлог томе може бити повећана преваленција поремећаја гласа управо код 
предавача, којима је глас једно од средстава за рад. Што се тиче пола, истраживања 
показују да жене предавачи чешће пријављују гласовне проблеме, акутне и хроничне, без 
обзира на начин рада и године стажа. 
8 
 
Оно што ће бити један од истраживачких задатака овог рада, а чиме се истраживачи баве, 
јесте поређење карактеристике гласа код наставника пре почетка часа и након завршетка 
часа. Прво ћемо се осврнути на основне карактеристике гласа, јер у свету звукова који нас 
окружују, људски глас заузима врло значајно место. Он је средство комуникације међу 
људима и представља најсвеобухватнију људску активност. 
У рехабилитацији гласа универзална метода не постоји јер свака људска јединка је 
случај за себе, па услед тога захтева и специфичан третман. Развијање свести о властитом 
гласу, познавање основа анатомије и физиологије вокалног апарата, вокалне хигијене и 
вокалних техника, представља предуслов дуге и успешне професионалне активности 

















2. ТЕОРИЈСКИ ОКВИР ИСТРАЖИВАЊА 
2.1. ПОЈАМ И ДЕФИНИЦИЈЕ ГЛАСА 
 
        Глас, односно његов савршенији продукт – говор, представљају најефиксанији начин 
људског комуницирања. Интересовање људи за феномен људског гласа и испитивања на 
том пољу датирају још из давних времена. Данас се може само претпоставити шта се 
одиграло у току еволуције и када је настао феномен гласа. Човек је у свом еволуционом 
развоју рано успоставио одређене системе комуникације, које су му омогућиле да преживи 
у борби за опстанак. У каснијим етапама човек је морао систем гестикулације заменити и 
допунити системом као што је употреба гласа и говора. Развојем централног нервног 
система, човек је руке оспособио за рад уместо за кретање, а делове дигестивног пута за 
продуковање најпре звучних сигнала, који су се временом претворили у говор, као 
највише и најефикасније средство комуникације (Јовановић-Симић, Дурановић, Петровић-
Лазић, 2017).  
Најефикаснији начин људског комуницирања представља глас, односно његов 
сложенији продукт, говор. Говорно понашање, као специфично организована форма 
свесне делатности остварује се кроз семантички и фонетски  аспект вербалног понашања. 
(Голубовић, 2012).   
Људски глас је специфичан показатељ физичког и емоционалног стања појединца, 
његове особености, идентитета. Поремећаји гласа временом изазивају психосоцијалне 
проблеме јер онемогућавају ефикасност у професији, доводе до губитка стечених позиција 
у друштву, изазивају страх од губитка каријере и угрожености егзистенције. 
Нормалан глас који омогућава ефикасну говорну комуникацију треба да буде пријатан за 
слушање, да поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да буде довољно 
висок. Основна фреквенција говора треба да одговара узрасту и полу. 
Свака неравнотежа овог сложеног система утиче на квалитет гласа. Извесне премене 
квалитета или трајања гласа указују на присуство обољења и захтевају адекватну 
дијагнозу и рехабилитацију. 
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 Глас је најзначајније место у свету звукова који нас окружују. То је феномен који се 
проучава од давнина и према томе постоје бројни покушаји дефинисања гласа. Међутим, 
не постоји стабилна и општеприхваћена дефиниција. 
      У литератури се наводе следеће дефиниције (Петровић-Лазић, 2008): 
 
„Глас је звук којим се оглашавају жива бића, а који производе специјални органи 
фонације.“ 
 
„Глас је ларингеално генерисање звука.“ 
 
„Глас је ларингеална модулација ваздушне струје плућа модификоване на нивоу 
вокалног тракта.“ 
 
„Глас је ларингеална вибрација плус резонанција.“ 
 
„Глас подразумева: фонацију-резонанцију-артикулацију-акценат-опсег звука.“ 
 
 Глас човека може бити говорни, певани, шапат, имитација природних звукова и 
сл.. Људски глас се преноси кроз ваздушни медијум тако да звучни талас настаје 
померањем ваздушних честица у виду њиховог згушњавања и разређивања. Звук се може 
распростирати кроз све средине (гасовите, течне, чврсте). Када човек фонира, глас не 
излази само са ваздухом кроз уста у спољашну средину, него се распростире и по 
унутрашњим органима, тако да вибрирају груди, глава и врат. 
Извор гласа представљају гласнице које својим вибрирањем доводе до периодичног 
згушњавања и разређивања  ваздушне струје. Звук настао у гркљану распростире се на све 
стране унутар организма  и само један део излази у спољашњу средину ваздушним стубом 






3. ЗАСНОВАНОСТ ГЛАСА 
 
Људски глас као комплексан систем има биолошку, психолошку, лингвистичку и 
социјалну заснованост. 
 
3.1. Биолошка заснованост гласа 
 
            Глас се са биолошког аспекта дефинише као производ синергетске функције 
читавог организма. Биолошки супстрат комуникативног система подразумева анатомски, 
физиолошки и неуролошки аспект. 
Органи који непосредно учествују у произвођењу гласа представљени су 
ефекторним комуникативним системом. Ефекторни комуникативни систем чине четири 
механизма : респираторни, фонаторни, резонаторни и артикулаторни. 
Фонација се развија, одржава и контролише под сталним утицајем акустичког, визуелног 
и кинестетичког feed – back механизма. Све информације из овог подручја организује и 
координира централни нервни систем који у суштини управља фонацијом. 
Органи који учествују у развијању, формирању и одржавању гласа и говора су : 
 Централни нервни систем 
 Неуровегетативни систем 
 Периферни нервни систем 
 Чула 
 Ендокрини систем. 
 
Органи који непосредно учествују у произвођењу гласа и говора су: 
 органи респирације (активатор гласа) 
 органи фонације (генератор гласа) 




3.1.1. Органи респирације 
 
 
Примарна улога респирацијских органа је да омогући нормалан процес дисања. У 
суштини ови органи представљају активатор гласа. Они су под контролом центра за 
респирацију у продуженој мождини. Ритам и дубина дисања регулишу се и дејством 
субкортикалних ганглија и коре великог мозга. Покрети дисања су аутоматски. Поред 
функције дисања, неке животиње и човек искористили су ваздушну струју која циркулише 
кроз трахеобронхијално стабло и плућа као покретачку снагу за вибрације гласница.  
Фонација захтева посебну контролу експиријума која је потпуно независна од нормалног 
механизма и ритма дисања. Да би се процес дисања могао нормално одвијати, органи који 
учествују у овом акту морају имати чврст ослонац, који чине коштане структуре. 
Коштане структуре чине: 
 кичмени стуб ( columna vertebralis) 
 карлица (pelvis) 
 грудни кош (thorax). 
 
 Конструкција ових структура обезбеђује њихову покретљивост, а омогућава и 
физиологију респирације, због чега су веома важан део респираторног система. 
 Кичмени стуб ( columna vertebralis) представља део скелета који се пружа од базе 
лобање, задњом страном врата и трупа до карличних костију. Кичмени стуб изграђују 33-
34 кичмена пршњена ( vertebrae ), који су међусобно спојени. Грудни пршљенови поседују 
зглобне ребарне јамице ( foveae costales) на бочном делу тела, уз горњу и доњу ивицу за 
спој са главом ребра. У средишњем делу кичменог стуба налази се кичмени канал ( canalis 
vertebralis ), у коме је смештена кичмена мождина ( medulla spinalis ) . 
 Грудни кош (thorax) има значајну улогу у фонацији, јер представља чврст ослонац 
инфраглотичким органима. Грудна кост ( sternum ) изграђује средишњи део предњег зида 
грудног коша. Ова кост се са својим горњим делом спаја са кључним костима, а бочно са 
првих седам ребарних хрскавица.  
 Дејством дисајних мишића, у првом реду радом дијафрагме, грудни кош мења 
своју запремину и на тај начин се остварује у плућима нижи и виши притисак од 
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атмосферског. Захваљујући насталим негативним и позитивним разликама у односу на 
атмосферски притисак, ваздух продире у плућа и истискује се из њих. Приликом 
инспиријума, удахнути ваздух се засићује воденом паром и загрева се до телесне 
температура у току проласка кроз не респирацијски део дисајног прибора. Мешање свежег 
атмосферског ваздуха са смешом, која се налази у плућима, непосредно пре почетка 
инспиријума је релативно брзо и потпуно. Добро је познато да су у овом процесу од 
знатног утицаја количина ваздуха који се удахне, величина анатомског мртвог простора и 
запремина гасне смеше која се налази у плућима пре почетка инспиријума. Зависно од 
ових чинилаца размена гасова је мање или више успешна (Петровић-Лазић, Косановић, 
2008). 
 
3.1.2. Респирацијски мишићи 
Респирацијске мишиће чине : мишићи удисачи и мишићи издисачи. 
Мишићи удисачи : 
 Дијафрагма (diaphragme); 
 Спољашњи међуребарни мишићи (mm.intercostales externi); 
 Велики и мали грудни мишић (m.pectoralis major et minor); 
 Предњи и задњи сератус (m.serratus anterior et posterior); 
 Акцесорни инспираторни мишићи врата (у првом реду sternocleidomastoideus). 
Мишићи издисачи : 
 Унутрашњи коси трбушни мишић (m.obliquues internus abdominalis); 
 Спољашњи коси трбушни мишић (m.obliquues externus abdominis); 
 Попречни трбушни мишић (m.transversus abdominis); 
 Прави трбушни мишић (m.rectus abdominis); 
 Унутрашњи међуребарни мишићи (mm.intercostales interni). 
 
 Дијафрагма је најважнији мишић удисач. При контракцијама мишића дијафрагме, 
цела дијафрагмална купола се спушта наниже, увећавајући на тај начин запремину 
грудног коша. У акту удисања органи трбушне дупље бивају потиснути надоле, напред и 
бочно, а целу акцију прате мишићи трбушног зида. 
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 Експирација се одвија захваљујући великој еластичности плућног ткива које тежи 
да се скупи  што је више могуће. Експирацијска мускулатура у овим случајевима 
спречавајући брзо скупљање плућног ткива, омогућава одређивање брзине експирације. За 
правилну респирацију и фонацију од великог значаја су дисајни покрети грудног коша и 
трбушног зида (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 Док је код дисања без фонације експирација последица еластичности плућног ткива 
и негативног притиска који влада у грудној дупљи (при чему се дијафрагма креће 
пасивно), код фонације експиријум је диригован, знатно продужен и прилагођен 
потребама фонације и она помаже раду експираторних мишића. Овим синергичним 
дејством је омогућена контрола субглотичног притиска и количине ваздуха који пролази 
кроз глотис. 
 Дисање је једна од основних физиолошких функција живих организама. Покрети 
дисања су аутоматски и под контролом респираторног центра у продуженој мождини. 
Дисајни покрети у мирном стању, без фонације, су: 
 
 несвесни (невољни) ; 
 правилни ( фаза издисања је нешто дужа) ; 
 непрекидни (без паузе између удисања и издисања) ; 
 симетрични (обе половине грудног коша се крећу симетрично);  
 синхрони (усаглашени су покрети свих респирацијских мишића) 
(Голубовић, 2012). 
   
 У зависности од тога који се део више покреће, описује се неколико типова дисања: 
 Косто – клавикуларно дисање назива се још и високи тип дисања. При 
удисању се подижу кључне кости и ребра односно грудни кош, дијафрагма се 
пасивно подиже, а предњи део трбушног зида се увлачи према трбушној дупљи. 
Овај тип дисања је присутнији код жена. 
 Абдоминално дисање је такав тип дисања приликом кога долази до ширења 
трбушног зида напред и у страну, а дијафрагма се знатно спушта надоле. Овај 
тип дисања је присутнији код жена. 
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 Косто – абдоминално дисање је најправилније дисање. При удисају се шири 
доњи део грудног коша и горњи део трбушног зида, док се истовремено 
дијафрагма спушта наниже. 
 
3.1.3. Трахеобронхијално стабло 
 
 Душник представља овалну хрскавичаво – мембранозну цев која се наставља на 
гркљан. Лумен душника је шири од лумена гркљана и стално је отворен. Дужина душника 
варира у зависности од узраста, пола и индивидуалних особина. Најчешће има од 16 до 20 
хоризонтално постављених хрскавичавих прстенова који су у задњем делу отворени. 
Хрскавичави прстенови су међусобно спојени везивним ткивом. Душник је у средогруђу у 
блиским односима са важним елементима овог предела (велики крвни судови, једњак, 
срце...). 
 Бронхи настају рачвањем душника на леви и десни бронх. Они снабдевају 
ваздухом одговарајуће плућно крило. Имају исту хистолошку грађу као и душник. Главни 
бронхи се рачвају у лобарне бронхе, а ови у сегментарне и даље до ситних терминалних 
бронхиола, које се завршавају плућним алвеолама. 
 
 
3.1.4. Плућа и плеура 
 
 Плућа се налазе у грудној дупљи и представљају део органа за дисање у коме се 
врши размена гасова. Човек има два плућна крила. Плућно крило има облик купе чији је 
врх окренут на горе а база положена на дијафрагму. На унутрашњој страни сваког плућног 
крила налази се хилус кроз који пролазе бронхи, плућни крвни судови и нерви. 
 Плућна марамица (плеура) обавија оба плућна крила. Унутрашњи лист плућне 
марамице срастао је са плућним ткивом, а спољашњи са зидовима грудног коша. 
Захваљујући херметички затвореном простору између листова плеуре омогућено је лако 
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кретање плућа при дисању, стварање негативног притиска у грудној дупљи. Када дође до 
повреде плућне марамице, долази до изједначавања спољашњег притиска и притиска у 
грудном кошу, што онемогућава ширење плућног ткива при удисају. Оваква оштећења не 
само што онемогућавају фонацију већ и угрожавају и живот човека. 
 
3.1.5. Органи фонације 
 
Најважнији орган фонације је гркљан (larynx). Гркљан је генератор гласа. 
Примарна функција гркљана је респираторна, док је њена фонаторна функција 
секундарна. Ларинкс је почетни део доњих дисајних путева, смештен је у предњем делу 
врата у висини између трећег и шестог вратног пршљена. У горњем делу везан је за 
подјезичну кост, на доле се наставља душником, назад је обухваћен мишићима ждрела, а 
са стране штитном жлездом као и великим крвним судовима и нервима врата. 
Гркљан је једна активна хрскавичава цев, састављена је од неколико парних и непарних 
хрскавица. Ови хрскавичави елементи су међусобно повезани зглобовима, мишићима и 
везивним ткивом. Унутрашња страна гркљана обложена је слузницом а предња страна је 
прекривена кожом и поткожним ткивом. Величина гркљана зависи од пола, узраста и 
индивидуалних особина човека. Као што је већ истакнуто у пуберту долази до повећања 
масе свих делова гркљана, код мушкараца се увећава за две трећине а у жена за једну 
половину. Раст гркљана у овом периоду је нарочито изражена на штитастој  хрскавици. На 
њеној предњој страни се ствара избочење – Адамова јабучица (Pomum Adami). 










3.1.6.  Хрскавице гркљана 
 
Хрскавице гркљана граде чврсти слој његових зидова. Укупно их има 16. С обзиром на 
величину, сталност, број и хистолошке карактеристике могу се поделити на парне и 
непарне, велике и мале, сталне и несталне, хијалне и еластичне. 
 Штитаста хрскавица (Cartilago thyreoidea) је највећа непарна хрскавица ларинкса. 
Штитаста хрскавица је састављена из две четвртасте плочице, ламине, спојене 
предњом ивицом дуж угла штитасте хрскавице. Има облик штита. Има горње и 
доње рогове који служе за повезивање тиреоидне хрскавице са хиоидном кости, 
односно са крикоидном хрскавицом ларинкса. 
 Крикоидна хрскавица (Cartilago cricoidea) је непарна, хијална хрскавица 
ларинкса. Има облик прстена који је напред узан ( лук крикоидне хрскавице-arcus), 
а према натраг проширен (плочица-ламина). 
 Епиглотис (Cartilago epiglottica) је непарна, еластична хрскавица ларинкса. Има 
облик листића чија је петељка окренута на доле и причвршћена је на споју ламина 
тиреоидне хрскавице са задње стране, непосредно испод горњег тиреоидног усека 
помоћу тиреоепиглотичне везе (lig.thyreoepiglottica). Постоје две стране 
епиглотиса, предња или лингвална страна и задња или ларингеална страна. 
 Аритеноидне хрскавице (Cartilago arytenoidea) су парне хрскавице изграђене од 
хијалне хрскавице осим њеног вокалног наставка и врха који су грађени од 
еластичне хрскавице. Има облик пирамиде. База ове пирамиде се зглобљава са 
крикоидном хрскавицом. На доњем делу аритеноидна хрскавица има два наставка и 
то: 
 Processus vocalis који је на предњој страни. На њега се припаја m.vocalis ( m.thyreo-
arythenoideus, мишић гласнице). 
 Processus muskularis који је на латералној страни. На њега се припајају мишићи 
адуктори и абдуктори глотиса. 
 Остале хрскавице ларинкса су мање по величини и важности ( Петровић-Лазић, 
Косановић, Васић, 2012). 
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3.1.7. Зглобови гркљана 
 
   Покретљивост гркљана омогућавају два функцијски веома важна зглоба са обе 
стране гркљана и то : крикотиреоидни и крикоаритеноидни зглоб. 
Крикотиреоидни зглоб је зглоб између доњег рога штитасте хрскавице и прстенасте 
хрскавице, он омогућава ротацију гркљана око хоризонталне осовине. 
Крикоаритеноидни зглоб је зглоб између прстенасте хрскавице и аритеноидних 
хрскавица. Овај зглоб има велики значај за фонацију и респирацију, јер су у њему 
омогућени покрети примицања једне гласнице другој (фонацијски положај) и одмицање 
гласница од средње линије гркљана (респирацијски положај). 
У гркљану се налазе одређене групе фиброзног ткива које има значајну улогу у 
његовој физиологији. Везивно ткиво зглобова гркљана има функцију да учвршћује 
зглобове и да им даје одређену еластичност при покретима. Унутрашње везивно ткиво 
гркљана (membrana elastica laryngis) дели се на два дела : горњи који даје потпору 
ариепиглотичним и вентрикуларним наборима и доњи (conus elasticus), који прелази на 
вокалне наставке аритеноида. Унутрашње везивно ткиво гркљана чини део јединствене 
еластичне мембране која се од бронха пење према гркљану и омогућава сталну напетост у 
целом систему гркљан – душник. Спољашње фиброзно ткиво представља везу овог органа 
са околином ( Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 
3.1.8. Мишићи гркљана 
 
За нормално извођење покрета у гркљану, у току фонације, мора постојати потпуна 
координација рада свих мишића – како спољашњих тако и унутрашњих група синергичког 
и антагонистичког дејства. 
 Спољашњи мишићи гркљана омогућавају подизање, спуштање, фиксацију и 





Значајни су следећи мишићи :  
 Musculus sternothyreoideus чије дејство се огледа у повлачењу гркљана на доле; 
 Musculus thyreohyoideus – контракције овог мишића доводе до подизања гркљана 
ако је хиоидна кост фиксирана и обрнуто – до спуштања хиоидне кости ако је 
гркљан фиксиран. Када спољашњи мишићи доведу цео гркљан у одређену позицију 
следи дејство унутрашњих мишића гркљана ради затварања и отварања глотиса. 
Унутрашње мишиће гркљана чине : абдуктори и адуктори. 
 Абдуктори – одмицачи омогућавају отварање глотиса што је  од значаја за дисајну 
функцију. Најзначајнији је musculus cricoarytenoideus posterior. Контракција 
влакана овог мишића повлачи мишићни наставак аритеонидне хрскавице уназад, 
долази до окретања аритеноида око вертикалне осовине па се и вокални наставци 
крећу према споља, повлачећи задње делове гласница у поље ширећи глотис. 
 Адуктори – примицачи својим контракцијама примичу гласнице до средње линије 
гркљана затварајући глотис. Ту спадају : 
 musculus cricoarytenoideus lateralis који својом контракцијом 
повлачи мишићни наставак аритеноидне хрскавице напред и тиме 
примиче вокални наставак према средњој линији гркљана;  
 musculus interarytenoideus привлачи обе аритеноидне хрскавице 
према средњој линији и на тај начин доводи до затварања задњег 
дела глотиса; 
 musculus thyreoarytenoideus својим спољашњим делом затеже 
гласнице и донекле ротира аритеноиде према средњој линији 
гркљана. 
          Тензори – затезачи :  
 musculus cricothyreoideus – anterior је мишић који примиче прстенасту и штитну 
хрскавицу у предњим деловима, па се тим маневром директно затежу гласнице. 
  Мusculus thyreoarytenoideus – vocalis, познат је као унутрашњи затезач гласница. 
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Затварачи и отварачи лумена гркљана : ови мишићи својим контракцијама 
доводе до сужења улаза у гркљан, што се види у случајевима одбрамбене реакције 
организма од продора страних тела у дисајне путеве (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 
3.1.9. Шупљина гркљана 
 
Шупљина гркљана се простире од ариепиглотичних набора до доње ивице 
прстенасте хрскавице, одакле се простире лумен душника. 
Лумен гркљана је помоћу вентрикуларних и вокалних набора подељен на три 
спрата : 
 Plicae ventricularis – вентрикуларни набор је овално симетрично избочење у 
лумену гркљана. Састоји се из спољашњег дела тиреоаритеноидног мишића 
и од вентрикуларног лигамента који чини део еластичне мембране гркљана. 
Ови набори активно учествују у оформљењу и обликовању шупљине 
гркљана где се одвија почетна резонанца и импеданца гласа. 
 Plicae (chordae) vocales – гласнице су тракасти мишићно – везивни набори 
који се пружају од угла штитасте хрскавице до вокалног наставка 
аритеноидне хрскавице. 
 
3.1.10. Генерисање гласа 
 
               Генерисање гласа при нормалном стању анатомије и физиологије ларинкса 
остварује се радом гласница, тј. функцијом органа фонације уз синхроно дејство органа 
респирације и резонатора. Гркљан, као орган, поред биолошких функција дисања и 




 Функција генерисања је веома сложена. Омогућена је финоћом грађе и физиологије 
гркљана који је преко мишићних група и везивног ткива непосредно или посредно везан за 
остале органе. Вибраторност гласница настаје дејством ларингеалне структуре и 
функцијом респираторног механизма. 
  И поред постојања већег броја теорија о постанку гласа, прихваћено је углавном 
објашњење да аеродинамичка енергија експираторног ваздуха ствара звучну енергију.  
Експираторна ваздуха наилази на отпор, субглотични притисак расте и када његова 
вредност превазиђе отор гласница оне се отварају, пропуштајући ваздушну струју према 
фаринксу. На овај начин се притисак смањује, а гласнице враћају у полазни положај. То се 
дешава делом захваљујући еластичности гласница, а делом као последица Бернулијевог 
ефекта. Када се гласнице поново нађу у положају адукције, циклус се понавља. Односи 
између дужине, масе и напетости гласница са једне стране и субглотичног притиска са 
друге, одређују вредност потребног повећања величине притиска који је потребан да би се 
надвладао отпор глотиса. То одређује и брзину отварања и затварања глотиса. 
   Добијени основни ларингеални тон се појачава у одређеним резонантним 
шупљинама. Резонатор људског гласа је јединствен јер поседује способност мењања 
облика, запремине и чврстине зидова. Ово омогућава неограничену способност овог 
резонатора да се адаптира на извор основног тона и да омогући читав низ варијација 
звука, који не може произвести ниједан музички инструмент. 
   За оптималну фонацију од велике важности је и одређена ларинготрахеална 
напетост у усправном положају тела. Оптимални део говорне и певане фазе налазе се на 
почетку експиријума, а са опадањем снаге експиријума опада и ефикасност оптималне 
фонације. 
   Током фонације мора да постоји потпуна координација рада свих мишића, како 
спољашњих, тако и унутрашњих. У подизању, спуштању и фиксацији гркљана учествују 
спољашњи мишићи, који се углавном припајају за грудну и подјезичну кост. При 
фонацији ови мишићи доводе цео гркљан у одређену позицију.      
  Фонација је комплексна и интегрална функција целог организма, па су самим тим 
и могућности њеног оштећења многобројне, односно до њих може доћи на свим деловима 
фонацијског апарата. Веома је тешко извршити поделу узрока поремећаја гласа јер 
постоји велики дијапазон узрока који доводе до оштећења гласа и њиховог међусобног 
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дејства на фонацијски апарат. Из тих разлога се и данас служимо класичном поделом на 
органске и функционалне узроке оштећења гласа. Она је, поред тога, вештачка јер ствара 
оштру границу између разних врста оштећења гласа која суштински не постоји, пошто је 
понекад немогуће утврдити које је оштећење органског а које функционалног порекла и 




Резонатор гласа представља простор у коме долази до појачања основног 
ларингеалног тона и истовременог стварања и модификовања виших хармонских тонова. 
Чист ларингеални глас је веома слабог интезитета и без учешћа резонатора он би звучао 
нељудски.  
Структуре које учествују у резонанци гласа деле се на супраглотичке и инфраглотичне 
структуре. 
       Супраглотичне структуречине: 
 елементи гркљана (вентрикули гркљана, штитаста хрскавица, епиглотис, 
ариепиглотични набори); 
 ждрело; 
 усна дупља; 
 језик; 
 меко и тврдо непце – велофарингеална валвула; 
 доња вилица; 
 носна шупљина; 
 параназалне шупљине. 
 




 грудни кош (Петровић – Лазић, Бабац,  Васић, 2012) 
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 Резонатор гласа и артикулацијски простор чине следеће структуре: надларингеалне 
шупљине, мишићне и коштане структуре, које дају одговарајуће квалитете људском гласу 
у области резонанце и у области артикулације. Вибратор, као што су гласнице, изазива 
слаб основни тон који је једва чујан. Овакав основни тон мора бити појачан, односно 
његова енергија мора бити појачана неким резонатором да би добио потребне квалитете.  
Резонатор мора бити усаглашен са извором тона, обликом и величином, јер за сваку 
фреквенцију постоји идеалан резонатор. Идеалан резонатор мора амплифицирати основни 
тон и створити одговарајуће више хармонијске тонове (Петровић-Лазић, Бабац, Васић, 
2010). 
 
3.1.12. Нервни систем 
 
Нервни систем у целини учествује у развијању, формирању, одржавању и контроли 
гласа. Он успоставља везу организма са спољашњим светом и спроводи обавештења о 
самом организму. Одговоран је за најсложеније компоненте у процесу вербалне 
комуникације као што су: перцепција, схватање, формулација, елаборација, меморија, 
интеграција. Кора великог мозга, таламус, ретикуларна супстанца, мали мозак, 
вегетативни нервни систем, периферни нервни систем и ендокрини систем имају 
вишеструки утицај на фонацију. 
У току првих година живота дете у правом смислу речи учи фонацијске и говорне 
кретње. Оно нема "складиште" ранијих информација да би на основу њих могло коректно 
изводити фонацијске покрете. Дете чује гласове и речи из своје околине, види покрете 
артикулацијског апарата, покушава да их имитира, па на основу чула слуха, вида и 
сензибилитета стиче своју вокалну телесну шему. Оно формира своје сопствене 
фонацијске моделе који су у почетку неправилни и несигурни, а временом се ови модели 
стабилизују  и аутоматизују. Ствара се тзв. "динамички стереотип". Динамички стереотип, 
према мишљењу Павлова, представља једну од најважнијих законитости више нервне 
делатности централног нервног система. 
24 
 
 Најновија сазнања из области неурофизиологије указују на то да не постоје сигурно 
ограничени центри за фонацију и говор, али је извесно да нека подручја мозга бивају више 
ангажована у поремећајима ових функција. Сматра се  да постоје одређене специфичности 
у погледу гласа и говора, које се односе на извесне зоне можданог ткива. 
 Таламус и корпус стријатум регулишу емоционалност говора, ретикуларна 
супстанца учествује у његовој интеграцији, док је мали мозак орган координације покрета 
фонацијске мускулатуре. 
 Вегетативни нервни систем учествује у регулисању тонуса мускулатуре органа за 
непосредно произвођење гласа. Преко својих центара у хипоталамусу вегетативни нервни 
систем делује на централни нервни систем и ендокрини систем и преко њих посредно 
утиче на глас и говор.  
 Органи за непосредно произвођење гласа су инервисани од кранијалних и 
спиналних живаца. Спинални живци снадбевају сензитивним и моторним влакнима органе 
активатора гласа, а кранијални нерви инервишу генератор и резонатор гласа. 
 Trigeminus даје моторну инервацију за мишиће артикулације (maseteri i 
temporalisi),а сензитивну за лице и усну дупљу. 
 Facialis обезбеђује моторну инервацију за мимичну мускулатуру лица, која 
има велики значај. 
 Glosofaringeus снадбева сензитивним гранама задњи део језика, меко непце 
и фаринкс, а моторним гранама инервише меко непце. Сензитивни и 
моторни нерви ждерла долазе из plexus pharyngicus-a у чијем формирању 
учествују glosofaringeus vagus  i simpatikus. Једина два мишића која нису 
инервисана из овог плексуса јесу :  
 m. stylopharyngeus  (n. glosofaringeus) и  






 Vagus преко rekurensa инервише мишиће ларинкса осим m. krikotireoideusa, који је 
инервисан преко n. larygeus superiora. Он истовремено даје сензитивну инервацију за цео 
ларинкс. Hipoglosus је моторни живац мишића језика, пода усне дупље и мишића који се 
припајају за подјезичну кост. 
Да би се развила правилна фонација, односно успоставили оптимални фонацијски 
аутоматизми, неопходно је да поред нормалног стања централног нервног система,  
неуровегетативног система и осталих органа за фонацију, исправно функционишу чуло 
слуха, чуло вида, површински и дубоки сензибилитети ( Петровић-Лазић, Косановић, 
2008). 
3.2. Психолошка заснованост гласа 
 
  Глас је средство комуникације, али је истовремено и средство изражавања 
личности. Глас и говор су производ три функције организма: респирације, фонације и 
артикулације. Свака од ових функција се налази под јаким утицајем емоција, тако да у 
појединим ситуацијама могу бити поремећене, како све заједно, тако и свака од њих 
појединачно. 
При фонацији, као вишој психичкој делатности, настају разни психолошки процеси 
од којих зависи развој и одржавање гласа и говора. Емоције које су се у току развоја ЦНС 
ставиле у службу психе, имају огроман утицај на произвођење гласа и говора. Поменути 
психолошки процеси, такође имају своју еволуцију, стога пролазе кроз фазе сазнавања и 
емоционалну фазу, која је од пресудног значаја за оптималну фонацију. Сазнавање почиње 
са осећајем, најпростијим психичим процесом мозга, који у суштини представља 
способност чула да у нашој свести региструју предмете и појаве из спољашњег света, који 
могу имати утицаја на стање и рад унутрашњих органа. 
 Када је у питању фонација, у процесу осећаја учествују чуло слуха, вида и 
сензибилитета. На основу разних осећаја ствара се сложенији, интегрални психички 
процес у виду опажања. Запажајући рад свог гласовног апарата човек обраћа пажњу на рад 
дисајних органа, на субглотични притисак, на рад артикулацијиских органа, што 
предсавља тзв. специјализована запажања или сложене осећаје. На основу њих се ствара 
вокална телесна жема важна за добро произвођење гласа. У току даљег усавршавања 
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фонације, човек развија своју пажњу, памћење и машту, да би могао што успешније да 
обавља разне вокалне задатке. 
Један од веома важних психичких процеса, са пресудним утицајем на глас човека, 
јесу емоције. Оне изражавају његово доживљавање сопствене личности и околине, што се 
манифестује у емоционалном доживљавању, емоционалном понашању и физолошким 
променама у организму. Можемо рећи да свака емоција обухвата: 
 
 специфичну организацију нервне активности у мозгу; 
 физиолошке промене у осталом делу тела; 
 спољашње понашање или експресивне карактеристике; 
 субјективни или феноменолошки аспект личног искуства 
 
 Уобичајена је подела нервног система, на основу функционалних својстава на 
соматски и аутономни. Соматски део обухвата нервне структуре које инервишу 
контролу попречно-пругастих мишића који контролишу покрете тела, док аутономни 
систем регулише функције висцеларно-гландуларног система који контролише пулс,  
ширење и скупљање крвних суова, величину зенице ока, као и активност утробе. 
Аутономни нерви систем има два функционална дела: симпатички и парасимпатички 
систем, који врше различита дејства на телесне органе. У емоцији каква је страх доминира 
симаптички нервни систем, који изазиа симптоме као што су: скупљање крвних судова, 
убрзање пулса, смањење активности унутрашњих органа, ширење зеница, знојење, сувоћа 
уста... Насупрот томе, парасиматички систем доминира код осећања туге или патње, а 
симптоми могу бити: успорење срца, плакање и повећана активност утробе. Међутим, 
нису све емоције једноставно повезане са парасимпатичким или симпатичким системом. 
Код већине емоција, оба аспекта доприносе укупној слици. 
 Емоције се најјаче изражавају у мимици, покретима осталих органа, а нарочито у 
гласу и говору. У гласу се мења боја, висина и јачина гласа, једном речју, све његове 
особености. Такође се мења и начин говора. Говор бива спорији или бржи, мења се склоп 
речи, па и читав садржај говора. Међутим, емоције немају само негативан утицај на говор 
и фонацију. Степен и богатство емоција су неопходан услов за пуни развој унутрашњег 
живота човека. Његова стваралачка делатност захтева унутрашњи жар и дубоку 
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емоционалност. Данас се сви аутори слажу да је један од основних услова за добру 
фнацију унутрашња хармонија, односно емоционална уравнотеженост и стабилност 
човека, је ако се оне поремете, јавиће се и поремећај у гласу и говору. 
 
3.3. Лингвистичка заснованост гласа 
 
Говорни глас - фонема је најмања језичка јединица која настаје треперењем 
ваздуха услед покрета фонаторног механизма. Фонеме чине гласовни систем језика и 
разликују се по броју, природи и особинама појединих фонема. Свака фонема има две 
основне психолингвистичке функције: перцептивну и сигнификативну. Перцептивна 
функција се односи на опажање одређених језичких јединица, а сигнификативна се односи 
на разликовање значења језичких јединица. Фонему карактеришу четири основне 
акустичке особине: висина, јачина, трајање и боја (тембр).  
Класификација гласова базира се на артикулацијским и акустичким карактеристикама 
гласова. 
  Фонолошко енкодирање. Фонема је глас са семантичко - диференцијалном 
функцијом у одређеном језику. Фонема у себи обједињује све варијанте гласа које су 
познате у одређеном језику. Значење речи је организовано акустичком структуром гласова 
која се комбинује са његовим квантитативним пратиоцима, као што су :трајање, јачина и 
тонско кретање, који се остварују кроз звучност гласова као саставних делова речи. 
Говорни гласови - фонеме формирају своје међусобне разлике на основу распореда и 
концентрације акустичке енергије на фреквенцијској скали од 100 Hz до 6000 Hz. 
Акустичка енергија има три основна облика: хармонијски, шумни и комбиновани. Вокали 
су хармонијски облик енергије, консонанти шумни, а сонанти су комбиновани. Мелодија 
речи је носилац значења преко вокала, звучних консонаната и сонаната. Мелодија речи 
утиче на мелодију реченице и обрнуто. Мелодија речи везана је за значење сваке речи и 
њен је саставни део, док је мелодија реченице повезана са значењем целе реченице и 
повратно делује на мелодију речи и њено значење. Вокали имају важну улогу за 
формирање слога и слоговни интензитет. Од наглашености или ненаглашености 
појединих слогова зависи правилан изговор. Од правилног изговора зависи разумљивост 
говора. Трајање гласова припада категорији супрасегмената. Глас мора трајати одређено 
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време да би остварио своје гласовне особине. Код вокала постоји већа могућност 
варирања трајања. Супрасегменти или гласовни квантитативни пратиоци имају значајну 
улогу у развоју говора и налазе се у свакој речи. За разлику од гласова они су општији. 
Током првих осам година језичке онтогенезе стиче се способност идентификације 
говорних гласова - фонема. Прозодијске или супрасегментне компоненте: акценат, 
интонација, ритам улазе у процес фонолошког енкодирања. Декодирање је обрнут процес 
од енкодирања и ови процеси су међусобно условљени и чине интегралну целину процеса 
вербалне комуникације. У здравом организму процес енкодирања је једнак процесу 
декодирања, односно колико човек пошаље информација, толико и прими (Петровић-
Лазић, Косановић, 2008). 
 
3.4. Социјална заснованост гласа 
 
 Социјална заснованост гласа проистиче из биолошке, психолошке и лингвистичке 
основе. Гласом и говором се обезбеђује социјална комуникација. 
Социјализација представља процес у току којег дете, интеракцијом са својом 
социјалном средином, усваја знања, вештине, навике, ставове и друга сазнања која су му 
потребна за успешно функционисање у средини у којој живи. Социјална средина, као 
основни фактор развоја, утиче на појединца својим различитим садржајима - знањима, 
уверењима, ставовима. Као средства социјалног утицаја јављају се различити облици 
говора (вербалног и невербалног) - жива и писана реч, масовни медији, мимика лица, 
покрети и др. Фактори који одређују односе између људске јединке и људског друштва су: 
потреба јединке да се укључи у друштво и жеља да се сачува индивидуалност у односу на 
друштво. Социјализација јединке изграђује се током целог живота. 
Најбитнији елемент социјализације је говор. Говор као средство комуникације 
проистиче из невербалне делатности општења са социјалном околином. Невербална 
комуникација је непосредна и емоционална и претходи комуникацији која ће бити 
посредна, која ће се обављати уз помоћ система знакова. Комуникација човека заснована 
је на разним врстама знакова, али у првом реду на симболима. Симболе човек ствара и 
користи. Повезују се у сложене симболичке системе који омогућавају стварање склопова 
знакова који постају носиоци нових значења. Базични симболички систем човека је језик. 
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 Језик који се индивидуализује кроз говор није само средство мишљења него и 
фактор који условљава развој личности па тако и развој друштва у целини. Усвајајући 
језик одређене друштвене групе човек користи велики број симбола које комбинује према 
одређеним правилима језичког система. На тај начин он изражава велики број значења: 
мисли, жеље, осећања. Развијена симболичка комуникација омогућава сазнавање, 
представљање и откривање стварности, човекову самоконтролу, социјализацију и 
преношење искустава и знања у простору и времену. Развијена симболичка функција 
одваја човека од осталих живих бића, па га је могуће дефинисати као живо биће које 
користи симболе тј као ,,Animal simbolicum’’. 
У сваком систему преношења информација са једног места на друго, постоји извор 
информација и одредиште у које те информације стижу. Између ових двеју тачака налази 
се комуникацијски канал који у себи садржи неко трансмисионо тело. Извор информација 
представља човек. Он своју информацију шаље према другом човеку кроз комуникацијски 
канал који је најчешће ваздух, а може бити и неки дуги медијум. Све емитоване звучне 
таласе рецептивни тело ( ухо другог човека ) трансформише у нервну активност. 
Трансформисана порука се одређеним путем преноси до одредишта које представљају 
центри  за психонервну активност у кори великог мозга. У одредишту се формира нервни 
инфлукс који се изражава акционим потенцијалима, силази кроз одређене живце до 
ларинкса и осталих органа фонацијског апарата а као крајњи производ јавља се глас 
односно реч. Емитована реч представља елемент одашиљања информације која одлази до 
другог човека али истовремено бива перципирана од властитог чула слуха које постаје 
један од најважнијих чинилаца у повратној спреги. Функцијска спрега слух – фонација је 











7.4. ГЛАС И ОСОБИНЕ ГЛАСА 
 
         Глас је интегрални део човековог идентитета. Он указује на пол, животну доб, 
физичко и ментално здравље, образовање, личност, социјално и културно окружење 
појединца, естетску оријентацију и сл.. Глас носи важне информације о емоцијама, 
ставовима, плановима и очекивањима па га управо то чини важним аспектом социјалне 
интеракције. Акустичке карактеристике гласа су: јачина, висина, боја, распон, апођо, 
импенданца, импостација, атака, регистри, вибрато и издржавање тона. 
 Основни квалитети гласа су висина, јачина и боја. Сви ови елементи имају 
одређене заједничке физичке особености, а такође носе и индивидуални печат 
фонацијског механизма сваког појединца. 
4.1. Јачина гласа 
 
Јачина гласа представља субјективно перципирање снаге вибрације звучног извора. 
Без обзира да ли звук има линијски или континуални спектар субјективно оцењена јачина 
звука зависиће од интензитета појединих компонената, односно сигнала. Када је у питању 
људски глас, она зависи од начина вибрирања гласница и снаге субглотичког притиска. 
 Јачина звука произведеног вибрирањем гласница нагло опада, јер се велики део 
његове енергије апсорбује у организму. Ова чињеница је значајана јер треба учинити све 
да се коришћење звучне енергије што више повећа, у чему се и састоји вештина 
постављања гласа нарочито код вокалних професионалаца. Потребно је створити 
механизме којима ће се са минималним напором постићи максимални ефекат. 
Доња граница је тзв. Праг чујности. Та граница је утврђена експериментално код младих 
и здравих особа и на основу тога је стандардизована на 1000 Hz и 0Db.  
Горња граница одређена је прагом бола до кога долази због великих померања  појединих 
елемената у органу слуха.  Зато се горња граница назива и границом бола и налази се за 
1000 Hz на 130 Db. Нормалан интензитет говора креће се у нивоу од 40 до 70 Db. Звучну 





4.2. Висина гласа 
 
 Осећај висине тона зависи од фреквенције сигнала. Ова субјективна 
карактеристика, по којој сваки звук може да се рангира као „нижи“ или „виши“, везана је 
за тзв. Музичке тонове. Мања фреквенција даје осећај нижег тона, а већа фреквенција 
вишег тона. Висина гласа је резултат броја вибрација гласница у секунди, а  јединица 
њиховог мерења је херц ( Hz).  
 Распон људског гласа креће се од  60 Hz, за дубоке гласове до око 1300 Hz за 
високе женске гласове. Дужина звучних таласа за дубоке гласове износи око 5 m, а за 
високе гласове  око 0, 25 m.  
 Тон произведен у ларинксу добија све квалитете у надларингеалним резонантним 
шупљинама. У њима се најбоље појачавају тонови кратке таласне дужине и на тај начин се 
појачавају виши хармонијски тонови. Ово је логично, обзиром да је дужина 
надларингеалне резонаторске цеви између 10 и 15 cm. 
 
4.3. Боја гласа ( тембр) 
 
 Боја гласа је најсложенија особина гласа. Настаје као резултат добре респирације, 
непоремећене фонације и оптималног усклађивања резонантних шупљина са радом 
осталих делова фонацијских органа. 
Осећај боје звука везан је за постојање и величину појединих хармоника музичког тона.  У 
људском гласу може бити и неколико десетина виших хармонијских тонова. Зависно од 
потребе фонације и форме резонатора, може се наизменично појачавати тон или виши 
хармонијски тонови. Боја гласа зависи и од величине и облика субглотичних и 









4.4. Распон гласа 
 
 Распон гласа се превасходно односи на физиолошки и музички аспект. 
Физиолошки или апсолутни распон гласа подразумева све звуке које гласовни апарат 
једног човека може да произведе. Најчешће се креће у интервалу од  2 до 4,5 октаве. 
Распон гласа представља индивидуалну особину за сваког појединца. У најранијем 
детињству распон гласа је ограничен на неколико полутонова, од осме године овај распон 
се повећава за девет тонова, од девете до седамнаесте године распон гласа зависи од 
мутације, у адолесценцији се дефинитивно оформљује и добија изразито индивидуални 
карактер, обухватајући око две октаве.  
 
 Музички распон гласа подразумева способност човека да произведе низ тонова, 
али који за разлику од апсолутног распона морају имати одређене вокално музичке 
квалитете. Он најчешће обухвата две октаве, а изузетно се простире и преко две октаве. 
Унутар музичког распона гласа постоји низ тонова које свако појединачно најлакше 
производи и он се назива теститура гласа.  
Распон гласа, као особеност сваког човека зависи од многобројних фактора као што су: 
пол, узраст, неурогени, анатомско-физиолошки, генетски, ендокрини и слични фактори. 
      
 4.5. Апођо 
 
 Апођо представља субјективни осећај ослонца, односно потпоре за време 
произвођења гласа. Апођо је од посебног значаја за произвођење певаног гласа али има 
важност и код говорног гласа, а нарочито у рехабилитацији поремећаја гласа. Да би се 
произвео оптималан тон потребна је координација између ларингеалног сфинктера и 
дисања. Са повишењем тона, повећава се и субглотични притисак ваздуха и напор мишића 
глотиса. Оваква ситуација доводи у једном моменту до великог оптерећења гласница. У 
циљу растрећења гласница надларингеалне шупљине се прилагођавају, у њима се ствара 
допунски отпор- импеданца, па она преузима један део терета са гласница. Други део овог 
напона преноси се на дисајне мишиће што изазива субјективни осећај ослонца. Ослонац 
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гласа(апођо) има за циљ успостављање равнотеже између притиска испод и изнад 
гласница. 
 Вокални педагози тврде да постоје две врсте апођа: горњи и доњи.  
Горњи апођо се односи на резонанцу главе. Важно је ускладити еластични притисак даха 
са радом гласница- згуснути задржан ваздух између гркљана и експираторних мишића 
доводи до треперења гласница. Својим вибрирањем оне се супротстављају ваздуху 
компринованом у субглотичном простору. Овако образован тон издисањем на плитком 
даху добија свој апођо у резонаторима главе. Звучни стуб се у глави наслања на тврдо 
непце и ,,маску“ (усна, носна и чеона дупља). При високим тоновима гласнице дају најјачи 
отпор, при средњим средњи, а при дубоким мек и слаб отпор притиску даха. Горњи апођо 
или ,,апођо на даху“ подразумева приближавање стиснутог ваздуха у грудима помоћу 
грудних мишића и његовог ослањања на дијафрагму.  
Равнотежа између субглотичног притиска ваздуха и напетоти у нивоу ларинкса стално се 
и     брзо мења, зависно од јачине и висине тона, регистра, мелодије и естетских потреба 
музичке фразе.  
Спољашњи видљиви дисајни покрети при фонацији, нарочито при певању, не дају реалне 
информације о правилном механизму апођа, јер је у питању унутрашњи индивидуални 
осећај. 
           Уколико апођо не постоји, долази до оштећења како певаног, тако и говорног гласа, 
најчешће хиперкинетичких поремећаја у нивоу ларинкса. Ради тога вежбање ослонца 




  Импеданца представља у суштини оптимално повећање отпора распростирању 
тона у надларингеалним шупљинама који се емитују у спољашњу средину. На овај начин 
се омогућава растерећење глотиса и несметана вибрација гласница. Долази до смањења 
снаге контракција мишића глотиса и омогућавања слободног вибрирања гласница по 






4.7. Импостација гласа 
 
  Импостација гласа или постављање гласа представљају први услов за произвођење 
оптималног говорног и певаног гласа. Добра импостација галса представља такав положај 
вокалних органа који омогућава да се максималан ефекат гласа постигне оптималним 
напорима вокалних органа, уз напомену да емитовани тон има музички квалитет. 
Постављени тон има свој ослонац у даху и у резонаторима. Коректна импостација гласа 
утиче директно на дах, на количину утрошеног ваздуха, на субглотични притисак и преко 
осећаја у резонаторима управља емисијом тона. Да би се глас правилно поставио, 
потребно је познавати принципе добре фонације. Овај унутрашњи осећај мора оформити 
свако појединачно у току учења, нарочито када је у питању певани глас, а базира се на 
вештини вођења едукације гласа од стране вокалног педагога, као и способности самог 
ученика. 
У зависности од места импостације постоје и различити певачки тонови: 
 грудни тон- када се при певању користи само грудна резонанца да би 
се постигао што јачи тон. Коришђење оваквог тона је допуштено само у 
одабраним случајевима. 
  тон главе- када певач користи природне резонаторе главе и има 
осећај вибрирања високо у глави. Певач који не пева тоном главе него 
форсира грудни тон, лако се замара и оштеђује гласнице и прерано губи 
глас. 
  тон маске- маска (усна, носна и чеона дупља ) је поред непца 
најпогодније место озвучавања средњих и дубоких тонова било ког гласа. 
  назални тон- носна дупља је важан резонатор у коме тон добија боју 
и звучност. Сваки правилно образован тон има извесну дозу назалности јер 
је и тон маске. Тон умереног назалног призвука је звучан. 







4.8. Атака гласа 
 
 Атака гласа има велики значај за сваког човека, а поготово зa професионалце. 
Почетак гласа је производ усаглашавања количине експираторног ваздуха, субглотичног 
притиска и снаге мишића гркљана. Акустички се разликују меки, тврди и шушкави 
почетак фонације. Код меког почетка гласнице се најпре стављају у префонаторни 
положај, полако и нежно се примакну једна другој у средњој линији, а затим долази до 
постепеног повећања субглотичног притиска који изазива вибрације гласница. Овакав тип 
почетка фонације је оптималан и за говорни и певани глас. 
Тврди почетак или тврда атака настаје када се гласнице у префонаторној фази нагло 
примакну средњој линији и чврсто затворе глотис. Да би дошло до фонације, нагло се 
повећава субглотички притисак који у једном тренутку доводи до експлозивног 
размицања гласница и чујног проласка ваздуха кроз глотис. За тврди почетак фонације 
потребно је два пута више ваздуха, употреби се такође и неколико пута већа мишићна 
снага да би дошло до фонације.Уколико је тврда атака стално присутна, долази до 
хиперкинезије у нивоу ларинкса, што током времена доводи до поремећаја фонацијских 
аутоматизама и тешког оштећења гласа. 
 Шуштави почетак се јавља када је оклузија глотиса у префонаторној фази недовољна, 
тако да се пре емисије тона чује шуштање ваздушне струје која пролази кроз глотис, па 
тек касније, по затварању глотиса, долази до емисије чистог гласа. 
 
4.9. Класификација гласа 
 
 Класификација гласа подразумева разврставање гласова у одређене групе или 
типове гласова условљене различитим психофизичим и музичким факторима.  Још увек не 
постоје уједначена правила за класификацију гласова. Према класичној подели гласови се 
деле на женске и мушке гласове.  
Женски гласови су: сопран, мецоспоран и алт. Мушки гласови су: тенор, баритон и бас. 





4.9.1. Вибрато гласа 
 
 Вибрато гласа подразумева пулсирање основних карактеристика гласа: висине, 
јачине и боје. Својствен је само певаном гласу. Оптималан број пулсација је 6 до 7 у 
секунди и овакве пулсације дају гласу лепоту, топлину и специфичан израз.  
Стварање вибрата везано је за ситне ритмичке покрете гркљана, мишића који фиксирају 
гркљан, а нарочито језика, који се јављају у време емисије певаног гласа. Када је вибрато 
нормалан, он улепшава глас, али када се јави патолошки вибрато, непоходно је вршити 
рехабилитацију гласа.  
 
 
4.9.2. Регистри гласа 
 
 Дефинисање ове особине је још увек спорно. Иако се овим проблемом баве 
стручњаци разних професија већ око два века, још увек постоје разлике у објашњењу 
природе настајања регистра у гласу.  Класична подела регистара људског гласа 
подразумева следеће регистре: 
 грудни регистар- доминира грудна резонанца, а гласнице трепере 
целом дужином и у извесној мери и дебљином и ширином. Тонови овог 
регистра имају пуноћу и велику звучност. 
 регистар главе- доминира резонанца главе, а вибрирају унутрашњи 
рубови гласница који због напетости постају тањи. Тонови овог регистра 
појачавају се у носној и чеоној дупљи уз осећаје резонанце у глави 
 средњи (гркљански) регистар који се највише користи у уметничком 
певању, обухвата тонску област између грудног регистра и регистра главе. 
Тонови овог регистра немају пуноћу тона грудног регистра ни лакоћи и 
мекоћу тона регистра главе, код њих су резонанце изједначене. Тонови који 





4.9.3. Издржавање тона 
 
  Ова особина подразумева време изражено у секундама које означава трајање 
емисије тона одређене висине и просечне снаге. Трајање тона зависи од снаге тона, 
виталног капацитета плућа, узраста, стања фонацијских органа, вокалног тренинга и сл. 
Просечно време издржавања тона нормалних одраслих особа износи око 20 до 25 секунди, 
а увежбаних певача чак и до 40 до 50 секунди. Траја тона је важан индикатор. У случају 
обољења грудног коша и плућа као и парализе рекуренса трајање тона је веома скраћено, 
па продужење овог времена у току рехабилитације означава успех у лечењу.  
Да би се одредио човеков глас, неопходно је познавати основне карактеристике нормалног 
гласа и њихове разлике од типичних знакова поремећаја. Нормалан глас, који обезбеђује 
ефективну говорну комуникацију, треба да буде пријатан за слушање, да поседује 
одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да буде довољно гласан. Основна 
фреквенција говора треба да да одговара узрасту, размерама тела и полу. 
     Нормалан глас обезбеђује ефективну говорну комуникацију, треба да буде 
пријатан за слушање, да поседује нормалну равнотежу усног и носног резонатора, да буде 
довољно гласан. Основна фреквенција говора треба да одговара узрасту, размерама тела и 
полу. Темпо говора треба да буде такав да се не нарушава основне карактеристике 
нормалног гласа.  
 При дефинисању нормалности, аберативности или патологије гласа данас се 
полази од особина и функције гласа као феномена и средства вербалне комуникације. Те 
особине су следеће: 
- глас мора бити разговетан, чист и пријатан; 
- глас мора бити задовољавајуће јак; 
- ниво висине мора бити физиолошки; 
- флексибилност гласа мора бити адекватна; 
- глас мора имати одговарајућу флуидност; 
- глас мора имати одговарајућу и нормативно дефинисану фонетску   организацију; 
- глас мора имати одговарајућу фонолошку функцију; 




5. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА 
 
Различитост научних и професионалних приступа дефинисању гласа одражавају се 
и на дефинисање поремећаја гласа. Већи број аутора сматра да су следеће чињенице, 
углавном, основни разлози непрецизности у дефинисању поремећаја гласа. 
 
1) Некомплетна дефинисаност параметара, особина и корелата гласа. 
2) Замењивање физичких и физиолошких параметара у дефинисању, анализи и 
тумачењу феномена гласа. 
3) Глас је продукт већег броја структура (мишићне, коштане, нервне) које су тешке за 
директно клиничко посматрање и контролу. 
4) Глас је продукт не само фонаторног механизма и ефекторног система већ целог 
организма. 
5) Симптоми манифестације поремећаја гласа су веома често варљиви у односу на 
етиолошки фактор. 
6) Постоје контрадикторна гледања о релативном утицају физичких и психичких 
фактора на вокалну продукцију. 
7) Не постоји јасан концепт о томе шта је нормалан глас с обзиром на утицај културе, 
узраста, пола, улоге вокалне екпресије и специфичне алтерације активности 
очекиваног вокалног израза. 
8) Проучавање гласа је дуго било подељено између „научника“ и „практичара“, што је 
погубно утицало на правилно дефинисање овог комплексног проблема. 
Узроци поремећаја гласа могу се представити у облику непрекидног низа, на чијем се 
једном крају налазе органске, а на другом функционалне промене (Moore, 1971). Тај 
непрекидни низ представља пут са двосмерним саобраћајем зато што органске промене 
могу довести до функционалних оштећења, а поремећаји нормалне функције гласа могу 
изазвати органске промене.  Понекад, на пример, психичка реакција на органски 





5.1.  Класификација поремећаја гласа 
 
Органски узроци: 
 конгениталне аномалије 
 аудиогене дисфоније 
 запаљенски процеси 
 поремећаји нервног система 
 повреде 
 алергијска обољења 
 тумори 
 хирушки захвати 
 хроничне иритације. 
 
Ендокрини поремећаји: 
 мутација (39utation falsa, 39utation precox, 39utation perversa); 
 менструалне дисфоније; 
 климактеричне дисфоније; 
 хормонска контрацептивна средства; 
 обољења хипофизе (акромегалија); 
 обољења штитне жлезде (хипертиреоидизам и хипотиреоидизам); 
 обољење паратиреоидне жлезде; 










 психогена афонија 
 психогена дисфонија 
 спастична дисфонија 
 
Фонопонозе: 
 хиперкинетичка дисфонија 






 контактни улкус 
 
Социјално – професионални узроци: 
 трауме; 
 механичка оштећења слузнице ларинкса; 
 хемијска оштећења; 




При класификацији поремећаја гласа полази се од критеријума нормалног – 
здравог, нормативно прихватљивог и пријатног гласа. Свако одступање од тога значи 
аберативност. Треба још једном напоменути да је поремећаје гласа тешко дефинисати и 
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дати им одређена објективна мерила, стога особа мора бити добро едукована за такав 




6. ВОКАЛНИ ПРОФЕСИОНАЛЦИ 
 
При дефинисању нормалности, аберативности или патологије гласа данас се полази од 
особина и функције гласа као феномена и средства вербалне комуникације (Петровић- 
Лазић,1996). Те особине су следеће: 
 
 глас мора бити разговетан, чист и пријатан; 
 глас мора бити задовољавајуће јак; 
 ниво висине гласа мора бити физиолошки; 
 флексибилност гласа мора бити адекватна; 
 глас мора имати одговарајћу флуидност; 
 глас мора имати одговарајућу и нормативно дефинисану фонетску 
организацију; 
 глас мора остварити одговарајућу фонолошку функцију; 
 стање гласа не сме имати последице на комуникативни и друштвени 
статус(Петровић – Лазић и сар., 2012) 
 
Ако потпуно схватимо како глас функционише и како се цео људски организам ставља у 
покрет, да би израз и лепоту пренео и око себе, доћи ћемо до сазнања да је човек, у ствари, 
рођен да говори и пева. Зато људски глас заузима значајно место у свету звукова који нас 
окружују.   
Вокални професионалци су особе које користе глас као основно средство своје 
професионалне активности. Они су специфична популација која је ризична за различите 
поремећаје гласа. Глас вокалних професионалаца је више изложен оштећењима због 




Вокални професионалци су особе које се користе гласом као основним средством 
своје професионалне активности. Они су специфична популација која је ризична за појаву 
различитих поремећаја гласа. Вокални  професионалци  интензивно користе њихов глас, 
често испод животних и организационих ограничења. 
Професионално ангажовање гласа подразумева високо специјализовану људску делатност 
која изискује оптимално функционисање како биолошких, тако и психолошких и 
социјалних фактора. Јавни говорни наступи посебно захтевају изузетне вокалне напоре. 
Бројност аудиторијума, као и повећана одговорност код вокалних професионалаца веома 
често условљава психичку тензију, која угрожава њихову нормалну фонацију. Особа са 
оштећеним гласом не може се добро концентрисати на излагање мисли и идеја, стога је 
таквој особи помоћ веома драгоцена. 
Оштећење гласа код вокални професионалаца представља велики здравствени проблем 
коме се још увек не придаје довољан значај у поређењу са професионалним оштећењима 
слуха и другим професионалним болестима. Познато је да су наставници готово најчешћи 
болесници са поремећајем гласа. Према статистичким подацима из других земаља, међу 
болесницима са поремећајима гласа, око 20% су наставници. Истраживања у свету 
показала су да око 22-38% вокалних професионалаца има најмање једном годишње 
озбиљних проблема са гласом.  
Најчешћи проблеми у широкој лепези поремећаја гласа вокалних професионалаца јесу: 
‐ шум у гласу 
‐ напетост гласа 
‐ промуклост 
‐ брже умарање гласа 
‐ слаб глас 
‐ губитак гласа. 
 
Вокалним извођачима је потребан висок ниво вокалне флексибилности, гипкости и 
способност да извршавају брзе маневре као што је викање или шапутање. Професија 
предавача захтева дуг период говорења. Често се томе придодаје и бука средине, 
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неадекватна вентилација, ретке прилике за одмарање гласа и додатно напрезање гласа, као 
што су родитељски састанци.  
Истраживања у свету показују да су вокални проблеми код наставника повезани са 
континуираном вокалном продукцијом, тако да се вокални замор одражава на акустичке 
карактеристике говора и доводи до промене акустичког квалитета током вокалне 
продукције. Дакле, постоји значајна корелација између вокалне патологије и промена у 
акустичким карактеристикама гласа. Подаци из литературе показују да се вокални 
симптоми код наставника за време распуста не јављају, док за време наставе долази до 
њихове појаве при континуираној употреби гласа.  
Нормалан глас, који обезбеђује ефективну говорну комуникацију треба да буде пријатан 
за слушање, да поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да буде 
довољно гласан, основна фреквенција говора треба да одговара узрасту, размерама тела и 























6.1. УЗРОЦИ ОШТЕЋЕЊА ГЛАСА КОД ВОКАЛНИХ ПРОФЕСИОНАЛАЦА 
  
Фактори који оштећују професионални глас деле се на унутрашње и спољашње. У 
унутршње факторе убрајамо: стање фонацијског механизма, способност дејства повратних 
спрега, стање централног нервног система психичко стање и конституција. Спољашњи 
фактори су веома разноврсни: преоптерећење у послу, претерано пушење и уживање 
алкохола, неадекватан простор у коме се обавља вокална активност, бука, атмосферске 
прилике, сукоби у приватном животу и на послу, дужина радног стажа, трауме, хемијска 
загађења итд. 
Фонација, као процес који се учи и који мора бити током времена кортикализован и 
аутоматизован, подлеже маси утицаја у току самог учења а и касније. Код поремећаја 
фонације неопходно је посматрати организам као целину и проучити све механизме који 
учествују у фонацији. На тај начин ће бити могуће открити оштећени део фонацијског 
апарата, а то омогућује правилну дијагностику и ефикасну терапију. 
          Узроци поремећаја гласа могу се поделити на органске, ендокрине, функционалне и 
социјално- професионалне узроке. 
 
У органске узроке поремећаја гласа спадају: 
 Конгениталне аномалије ларинкса ( асиметрија ларинкса; сулкус гласнице; 
мембрана ларинкса; расцепи непца и усана) 
 Аудиогене дисфоније 
 Запаљенски процеси ( интернус пареѕа, трансверѕус пареѕа, комбинована интернус 
и трансверѕус пареѕа) 
 Алергијска обољења 
 Поремећаји нервног система 
 Повреде 
 
У ендокрине поремећаје спадају: 
 Мутација (мутацио фалса, мутацио прекокс, мутацио перверѕа) 
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 Менструалне дисфоније 
 Климактеричне дисфоније 
 Хормонска контрацептивна средства 
 Обољења хипофизе 
 Обољења штитне жлезде ( хипофункција и хиперфункција) 
 Поремећаји функције паратиреоидне жлезде (тетаниа) 
 Поремећаји функције надбубрега 
 Интерсексуалитет. 
Функционални поремећаји гласа: 
 Фононеуроѕе ( психогена афонија, психогена дисфонија и спастична дисфонија), 
 Фонопонозе ( хиперкинетичка дисфонија и хипокинетичка дисфонија), 
 Израслине гласница ( чворићи гласница, Реинке-ов едем гласница, полипи гласница, 
контактни улкус гласница). 
У социјално-професионалне узроке поремећаја гласа убрајамо:  
- Трауме 
- Механичка оштећења 
- Хемијска оштећења 
- Физичка оштећења 
- Алергене 
- Буку. 
  Гласовне промене могу настати као резултат вокалног оптерећења , као последица 
понасшања и фактора живота. Вокално оптерећење се дефинише као комбинација трајања 
употребе гласа и фактора средине. Наставници су често  приморани да оптерете свој глас 
по неколико сати дневно без икакве подршке.  
Симптоми вокалног замора укључују смањени фонацијски и динамички распон гласа 
промене боје гласа и промуклост. Промуклост или дисфонија редован је пратиоц вокалног 
замора. Појављује се у различитим степенима, а осетно се погоршава кулминирајући при 
крају дана. 
Поремећај се гласа, без обзира да ли се ради о функционалној или органској дисфонији 
може одразити на писихичко здравље, нарочито ако је реч о вокалним професионалцима 
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чија радна способност или уметничко деловање зависе од здравља и ефикасности гласа, па 
код таквих појединаца поремећај гласа може изазвати анксиозност и стрес због бриге хоће 
ли икада глас поново нормално функционисати. 
 Пушење, алергије и респираторне инфекције у великој мери утичу на глас, што се 
одражава на његове акустичке карактеристике. Код пушача маса гласница се повећава, 
што резултира променама у вибраторном циклусу гласница. Патолошке промене на 
гласницама деформишу акустички сигнал и утичу на продукцију гласа. Један извештај 
наводи да су ови фактори у корелацији са говорним поремећајима углавном код других 
професионалних занимања него код наставника. 
Током свог стручног образовања, мали број наставника добијају информације о правилној 
употреби гласа. Неки такође пролазе медицинску процену, пошто логопедска терапија 
може бити корисна у лечењу дисфункционалних дисфонија. Присуство вокалних чворића  
регистровано је код 13-14% наставника. Неки од осталих фактора који су у корелацији са 
говорним поремећајима и вокалним чворићима код наставника су пол (жене су 




7. НАЈЧЕШЋИ ОБЛИЦИ ПОРЕМЕЋАЈА ГЛАСА КОД ОСОБА 
КОЈЕ ГА ПРОФЕСИОНАЛНО АНГАЖУЈУ 
 
Особе које користе глас у професионалне сврхе могу бити подложне развоју типова 
ларингеалних патологија, али и функционалне патологије се чешће дешавају због 
неправилне и прекомерне употребе гласа. 
  Поремећаји гласа се, без обзира да ли је реч о функционалној или органској 
дисфонији могу одразити на психолошко здравље особа. Код вокалних професионалаца, 
чија радна способност зависи од ефикасности поремећаја гласа додатно изазива 
анксиозност и стрес због бриге хоће ли се глас поново нормално функционисати.  
 Најчешћи узрок професионалног оштећења гласа је вокално оптерећење које доводи до 
заморљивости гласа, а након извесног времена може се јавити хиперкинезија, услед чега 
секундарно настају органска оштећења гласница, што временом још више погоршава 
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стање гласа. Наставници су у сталном ризику од настанка поремећаја у гласу јер морају да 
говоре преко високог степена буке из окружења што условљава повишење тона, а то 




        Особе које професионално ангажују глас изложене су истим злоупотребама гласа као 
и популација која се не бави вокалним занимањем. Међутим, свеукупан ефекат који 
вокална злоупотреба има на живот вокалних професионалаца много је 
неповољнији.Вокална злоупотреба се дефинише као неадекватна вокална хигијена тј.било 
која гласовна навика која може имати трауматски ефекат на вокалне органе, понекад је 
довољна само једна епизода злоупотребе гласа да се проузрокује оштећење гласница. 
Фактор који се везује за злоупотребу гласа и вокалне професионалце јесте њихов начин 
живота. Дружење и друге активности које доводе до хиперактивности гласа својствени су 
за такав начин живота. 
         Многи вокални професионалци који се не баве искључиво јавним послом имају 
сопствене облике гласовне злоупотребе. Пример су наставници који морају да вичу на 
игралишту или у школској кухињи, или трговци који имају честе пословне састанке или 
презентације у бучним ресторанима.  
Континуирана хиперактивност гласа доводи до ларингеалних патологија. Говорни 
патолози су такође подложни злоупотреби гласа. 
 У гласовне навике које доводе до злоупотребе гласа најчешће се убраја: 
 викање, вриштање и навијање су вокализације произведене  хиперадукцијом 
и  насилномвибрацијом вокалних набора. Понекад је довољна и само једна 
епизода злоупотребе гласа да се проузрокује органско оштећење гласница.  
 напорне   вокализације – производе  деца  која  покушавају  да имитирају 
звуке  које праве    аутомобили, авиони или њихови омиљени љубимци. Ове 





 претерано причање – особе које претерано дуго користе глас професионално 
или они који не прекидају да причају су особе које ће највероватније развити 
ларингеалну патологију. 
 претерано прочишћавање грла и кашљање – постоје пацијенти који су 
развили навикучестог кашљања и прочишћавања грла, упркос чињеници да 
немају органску потребу да то чине. Неки пацијенти имају честу потребу да 
кашљу и причишћавају грло због одређених алергија. Без обзира на узрок 
крајњи резултат сталног кашљања и прочишћавања грла најчешће доводи до 
оштећења вокалног механизма. 
 певање – неодговарајућом вокалном техником и у неадекватним условима 
средине. 
 претерано причање или певање у стањима инфекције горњег дела 
респираторног тракта,или алергије. 
 ситуације повишене вокалне гласности карактеристичне су за причање у 
ситуацијама сависоким нивоом позадинске буке као што су: причање током 
рада или боравка у близини тешке машинерије и причање у аутомобилима 
који имају висок ниво позадинске буке (инструктори за вожњу, 
професионални возачи). 
 последице емотивног стреса – у ситуацијама емотивног стреса долази 
истовремено допојачања и висине тона и гласности што условљава врло 
изражену мишићну напетост и директно утичу на ларинкс и вибрације 
гласница. ( Петровић-Лазић, Косанић, 2008) 
 
       Као последица вокалне злоупотребе најчешће је код вокалних професионалаца 









7.2 Хиперфункција фонацијских органа 
 
    Овакав поремећај је присутан код вокалних професионалаца који претерано напрежу 
глас. 
     Хиперфункција фонацијских органа се знатно ређе јавља код школованих врхунских 
певача и глумаца, али је честа и код особа са другим вокалним занимањима. 
    Стање хиперфункције се карактерише слабом контролом дисања, напетошћу у врату и 
корену језика, типичном контракцијом у гласу. Вилица је често укочена, трапезасти 
мишићи су затегнути и база језика је у грчу. Вокалне карактеристике су напетост, 
промуклост и често је присутна тврда атака гласа. 
    Пацијенти најчешће описују почетак болести као уморно и промукло грло али и 
симптоми могу бити присутни и пре промена у гласу. Други кажу да им је грло било 
,,слаба тачка“  још од детињства са честим упалама горњих респираторних путева што је 
укључивало релативно честе појаве акутног ларингитиса и губитак гласа као и промуклост 
после дужег причања.  
 
Чворићи гласница (Noduli pl.vocalis) 
 
        За особу која професионално користи глас једна је  најозбиљнијих ларингеалних 
патологија су чворићи гласница. Симптоми који се јављају као последица израслина 
мењају се у зависности од величине, периода настајања и ефеката који имају на фонацију. 
Израслине најнеповољније утичу на произвођење високих тонова и то нарочито  при 
фонацији слабог интензитета. Када су израслине мање или средње величине долази до 
,,пуцања“ гласа. 
 
Полипи гласница (Polyip pl.vocalis) 
 
         Полипи гласница могу бити различите величине, облика и боје. Неки полипи су 
округласти, ограничени, на петељци, а неки могу бити и на широј основи захватајући већи 
део гласница. Обично су смештени на слободној ивици гласнице. Чешће су једнострани. 
Настају као последица хроничног надражаја запаљенског или незапаљенског карактера и 
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као последица гласовне преоптерећености. Клиничком сликом доминира мање или више 
изражена промуклост, зависно од величине и положаја полипа. 
 
 
Контактни улкус гласница 
 
         Контактни улкус представља оштећење слузнице гласница у пределу процесус 
вокалиса аритеноида. Најчешће се на једној гласници види улкус а на другој гранулом. 
Обично се јавља код мушких спикера, наставника, трговаца, политичара и глумаца. До 
појаве улкуса долази услед префорсиране вокалне активности у пределу аритеноидне 
хрскавице. Ови процеси се дешавају током континуиране употребе гласног, ниског, 
псеудо-ауторитативног вокала, који се често користи да би се оставио жељени утисак о 
мушкарцу са ауторитетом. Блага и умерена дисфонија која је резултат спорог настајања 
улкуса карактерише се ниском тоном и промуклошћу. 
 
 
7.3. Mишићне парезе 
 
         Основна одлика овог стања је да долази до замора гласа чак и после кратког периода 
говора или певања. Пацијент са мишићном парезом жали се на недоследност у квалитету 
гласа. Због слабости мишића тешко је постићи тонове у једном опсегу, било ниске или 
високе. Код говорника и код певача често су присутни неугодност и бол у пределу 
ларинкса. Пунт (1979) је категорисао ове мишићне поремећаје у три групе: акутне, 
подакутне и хроничне парезе. Акутну парезу изазаива кратак период озбиљне вокалне 
злоупотребе. Мишићне парезе могу пратити едеми и еритеми слузи на гласницама.  
        За подакутну парезу има пуно узрочника и наводи дуготрајну злоупотребу гласа, 
емоционалне потешкоће, кашљање, искашљавање и прекомерно коришћење гласа. 
Хронична ларингеална миастенија по Пунту има исте узрочнике као и подакутни тип. Код 
хроничне миастеније пацијент годинама користи неправилну фонацију и тако доводи до 





7.4. Замор гласа 
 
Замор гласа је немогућност да се одржи тон дужи временски период без промене 
квалитета гласа. Заморен глас постаје промукао губећи ниво, мењајући боју, 
разбијајући се на различите тоналитете и постаје неконтролисан на други начин. Замор 
је најчешће проузрокован неупотребом трбушних и вратних мишића или њиховом 
претераном употребом (гласно певање или предуго причање). Замор гласа може бити 
знак општег умора или опасне болести као што је мијастенија гравис. 
 
         Поремећај јачине гласа се може показати као неспособност за гласно причање или 
певање или као неспособност продукције нежних тонова. Сваки глас има свој сопствени 
динамичан распон. Особе чија професија захтева честу употребу гласа постиже већу 
гласност тако што подижу ефикасност самог гласа. Они током година вежби, које 
укључују контролу мишића и развијања способности употребе резонатора гласница, науче 
како да говоре и певају нежније. Већина проблема јачине гласа настају услед саме 
ограничености гласа, техничких грешака услед продукције гласа, хормоналних промена, 
старења, неуролошких обољења и осталих узрока. 
 
       Парализа горњег ларингеалног нерва ће умањити могућност гласног говора. Ово је 
често најпрепознатљивија последица инфекције херпеса и може бити приписан инфекцији 
горњег респираторног тракта.  
 
         Чак и онима који се не баве певањем је препоручљиво да око 10 до 30 минута 
загревају глас. Бол приликом говора може указати на повреде гласница, аритритис 
ларингеалног зглоба, инфекцију или на иритацију пирамидалне хрскавице путем стомачне 








7.4.1. Замор гласа код наставника као вокалних професионалаца 
 
Вокални замор се јавља код особа са високим вокалним захтевима. Настаје 
када су они већи него што је способност појединца да испуни те захтеве. Под 
утицајем вокалног замора долази до промене вокалног квалитета и редукције 
контроле гласа, а то условљава смањење вокалне издржљивости. Вокални 
професионалци у таквим условима имају неугодан осећај у грлу у врату, избегавају 
да говоре, осећају бол приликом гутања и брзо се замарају. Оштећење гласница и 
ткива глкасница нарушава пренос поруке, што изазива потребу за повећањем 
напора током излагања. 
 
         Први симптоми који указују на потешкоће са гласом су промуклост, бол у грлу, 
надражајни кашаљ, честа потреба за прочишћавањем грла, замарање при говору. 
Постепено, умор који се јавља на почетку, може довести и до потпуног губитка гласа.  
Разлози за то су вишеструки: неадекватни услови средине (бука, лоша акустичност 
просторије, неодговарајућа влажност, слаба вентилација), рад у релативно великим 
групама деце, недовољно знање о хигијени, као и о злоупотреби гласа. Неадекватни 
услови средине подразумевају и сув ваздух, топле и загрејане просторије, прашину, што 
свакако неповољно утиче на фонацијске органе. Повишен интензитет гласа, као и 
говорење неуобичајеном висином гласа доводи до напрезања ларингеалних структура и 
појаве замора који временом изазива промуклост. Промуклост се постепено погоршава 
кулминирајући при крају радног дана.  Услед заморљивости, глас постаје храпав, 
промукао и напет. Након извесног времена јавља се хиперкинезија, услед чега секундарно 
могу настати органска оштећења на гласницама, што временом погоршава још више стање 
гласа.  
  Постоји велики број истраживања о поремећајима гласа учитеља, али је само неколико 
истраживања о поремећајима гласа код васпитача. Ипак, васпитачи припадају популацији 
особа које често траже помоћ за свој проблем са гласом.  
       Истраживања показују да су погођени поремећајима гласа у већој мери него учитељи. 
Истраживање које су спровели Аngelilo и сар. (2009) обухватило је 116 васпитача, 118 
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учитеља основних школа и 270 учитеља средњих школа која спадају у категорију високог 
ризика за настанак поремећаја гласа. Проблеме са гласом изразило је 70, 7 % васпитача, 
65, 2 %  учитеља основних школа и 60, 1 % учитеља средњих школа. Неадекватна 
употреба и злоупотреба гласа често се наводе као узроци вокалног замора. Sodersten и сар. 
(2002) наводе да се вокални замор и промуклост често јављају код васпитача. Такође, 
чињеница је да се ови проблеми јављају за време обављања посла. Вербална комуникација 
између васпитача и деце је јако важна за дечији развој због чега васпитачи непрекидно 
користе свој глас. У вртићу неретко, већи број деце прича у исто време па је жамор често 
присутан. Мање просторије и мањи број деце се препоручује како би се решио барем део 
проблема који представља позадинска бука (Sala i sar., 2001). Васпитачи су узор деци 
својим вокалним понашањем. 
У истраживању које су спровели Ремакле и сар., узорак је сачињавало 32 исиптаника од 
којих је било 12 васпитача и 20 наставника који раде у основној школи. Показало се да 
33% васпитача и 25% наставника има проблеме са гласом. Више вредности основне 
фреквенције Fo  код васпитача (васпитачи– 268 Hz, наставници 253 Hz) указују на рад са 
децом млађег узраста који иначе говоре јачим интензитетом. Васпитачи су говорили 
повишеним интензитетом (81, 7 Db) у односу на наставнике (79, 9 Db). Учење млађе деце 
ствара вокално оптерећење које је повезано са нивоом буке у радним 
условима.Васпитачиу вртићу су више изложени ризику за развој професионалних 
гласовних поремећаја него наставници у основним школама показало је истраживање 
(Remacle i sar., 2014). У истраживању које је споровео Хађевeр (2010) резултати су 
показали да су код наставника и васпитачица значајно учесталије тешкоће гласа и говора ( 
замор или губитак гласа, пецкање у грлу и сл.) као и одређене соматске тешкоће које могу 
бити последица стреса (главобоље, потешкоће са спавањем, бол у грудима, губитак даха, 
зујање у ушима и сл.). Посао васпитача захтева учестало кретање и различите активности 
које уз говор захтевају и покрет. Такво понашање може нарушити говорно дисање. Када 
томе придодамо  и број деце у групама које је често и већа од оптималног броја за рад, 
можемо се сложити да је посао васпитача врло захтеван, одговоран и стресан. За разлику 
од васпитача посао наставника се одвија у другачијим условима, која иако су другачија 
нису ништа лакша и мање захтевна. 
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У разреду за време наставе влада тишина па је потребан мањи вокални напор наставника, 
али је зато важнија форма и садржај говора, а већа је и одговорност у постизању добрих 
наставних циљева (поучавање, оцењивање, рад према прописаном наставном плану и 
програму). Показало се да су васпитачице угроженије од наставника када су у питању  
гласовне и соматске тешкоће.. Вапитачице су показале учесталије вокалне и соматске 
потешкоће. Тај податак није изненађујући јер је њихов посао везан за чување и рад са 
децом млађе хронолошке доби која подразумева већу живахност деце и сталан жамор што 
за собом носи потребу појачане употребе гласа, високу гласност и дуготрајно, готово 
стално говорење. 
 
7.5. Акутни и хронични ларингитис 
 
       Један од најчешћих узрока поремећаја на које се вокални професионалци жале су 
проблеми које проузрокује акутни и хронични ларингитис. 
      Акутни ларингитис  је запаљенски процес који доводи до привременог отока гласница. 
Најчешће су у питању вирусне инфекције дисајних путева. Најизраженији симптоми су 
брза заморљивост гласа и промуклост која се све више погоршава уколико је болесник 
изложен вокалној активности. 
       Хронични ларингитис се најчешће развија услед дужег трајања или честог понављања 
акутног ларингитиса и он може да доведе до озбиљног оштећења ткива гласница.Гласнице 
су едематозне и црвене због прекомерног задржавања течности и проширења крвних 
судова. Ако хронични ларингитис траје дуже може проузроковати атрофију гласница. 
Гласнице постају суве и лепљиве и јавља се упоран кашаљ и бол у грлу. Симптоми 
хроничног ларингитиса сежу од промуклости до афоније. 
 Ларингитис изазван неинфекцијским узроком најчешће је повезан са претераном 
употребом гласа на пробама пред наступе. Такође може бити изазван и другим облицима 
погрешне употребе гласа као и иритацијом слузокоже услед алергије, дима и других 
разлога. Слузокожа која се налази између предње и средње стране трећине гласница 
најчешће указује на неправилну употребу гласа. 
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 Суви ларингитис је везан за дехидратацију, суву атмосферу, дисање на уста…Он такође 
може бити симптом дијабетеса и других медицинских проблема. Недостатак слузавости 
узрокује иритацију, кашљање и резултира блажом упалом. 
        Одмарање гласа (апсолутно или релативно ћутање) је битан терапеутски вид у свим 
случајевима ларингитиса. Када професионалне обавезе дозвољавају кратак период  
апсолутног одмора гласа је веома делотворан. Ово подразумева апсолутну тишину и 
комуникацију путем писаних порука или других средстава. 
 
7.6.  Алергије 
 
Алергијска обољења постају све чешћа и распрострањенија у последњим 
деценијама, с обзиром да се број фактора који изазивају ово обољење стално повећава. 
Алергијске промене изазивају поремећај рада фонацијских органа умањујући њихове 
фонацијске способности. Промене на генератору изазване алергијом најчешће се 
манифестују променама слузнице  која постаје едематозна, а то доводи до ремећења 
нормалне импеданце и резонанце. Кад алергијске промене захвате резонаторе долази 
до већег или мањег поремећаја његових резонантних способности. 
 
7.7.  Најчешће ендокрине функције које утичу на глас 
 
       Целокупни фонацијски апарат је под сталним утицајем ендокриног система током 
целог живота. Одређени поремећаји функције ендокриних жлезда доводе и до промена у 
гласу који се огледају у промени распона, висине, тембра, јасноће, обима и динамике.  
Ендокрини систем је систем жлезда у којима се, под утицајем информација из спољашње 
или унутрашње средине, синтетишу хормони који су уствари одговор на те информације. 
Хормони се ослобађају, пошто ове жлезде немају изводне канале, у крв, лимфу или 
цереброспиналну течност и на тај начин доспевају до циљних органа на које делују. 
Најчешћи ендокрини симптоми који се јављају код вокалних професионала су 





7.8.  Гастроезофагеални рефлукс 
 
       Гастроезофагеални рефлукс је чест узрок поремећајима гласа, пацијенти се жале на 
хроничну промуклост, ,,кнедлу у грлу“, тешкоће у гутању, постојање отока грла или носа, 
хронично искашљавање могу имати ларингеални рефлукс. Рефлукс је  фактор развоја 
гранулома гласница, Раинкеовог едема, карцинома гласница. Поред тога, рефлукс је 




7.9.  Специфични психогени поремећаји гласа код особа које га професионално 
ангажују 
 
       При фонацији као вишој психичкој делатности, настају разни психолошки процеси од 
којих зависи развој и одржавање гласа и говора.Један од веоман важних психичких 
процеса, са пресудним утицајем на глас човека, јесу емоције. 
       Када су у питању поремећаји гласа уобичајена психолошка реакција пацијената је 
најпре забринутост а као реакција на стрес јавља се често минимизирање проблема што је 
очигледан одбрамбени механизам. Код говорних поремећаја један од основних узрока 
узнемирености јесте могућност губитка говора. Један од фактора који утичу на то каква је 
психолошка реакција човека на говорне проблеме, јесте личност пацијента. У односу на то 
у литератури се описује седам типова личности: 
 претерано захтевна личност, која се плаши беспомоћности али има велику 
потребу за негом и захтева бескрајну пажњу 
 уредна, контролисана, компулсивна личност која постаје још више 
психолошки крута и ограничена при суочавању са болешћу. 
 личност склона драматизацији, глуми, занесена или хистерична личност која 
превишедраматизује своју болест и емотивно лабилна. 
 мазохистичка личност која је дуго патила и жртвовала се и која убрзава или 
чини трајном болест да би задобила пажњу и љубав 
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 сумњичава, незадовољна, параноидна личност која криви друге за болест и за 
немогућноост побољшања 
 нарцисоидна личност која постаје уображена, арогантна и супериорна у 
односу на оне који јој пружају здравствену негу и презрива на њихове 
покушаје да помогну. 
 стидљива, уздржана, шизоидна личност која постаје још повученија у случају 
болести 
 
       Ове типове личности је важно препознати јер сваки реагује на вест о болести, 
третману и на оне који брину о њиховом здрављу на различите начине. Операција гласа је 
створена да побољша органске гласовне поремећаје, али је неки сматрају окидачем 
психолошких тегоба. У многим установама, вокални патолог је тај који највише 
објашњава поступак и он мора да узме у обзир пацијетнове психичке реакције на 
операцију.   
Ове неповољне реакције и ризик са којим се пацијент суочава, такође се односе и на 
пацијенте са другим проблемима гласа насталим инфекцијама горњег респираторног 
тракта и злоупотребом гласа. Ако такви пацијенти поричу да имају проблем и наставе да 
злоупотребљавају свој глас и ако се испостави да прихватају посебну пажњу која им се 
указује будући да имају ларингитис, може се развити хроничан проблем. Оно што је 














7.9.1. Системска стања 
 
Промене у гласу везане за године 
 
       Здрава особа, зависно од животног доба, пола и функције неких ендокриних жлезда, 
има глас одређених особина. Он се мења у случају болести говорних органа, централног 
нервног система и можданих нерава који учествују у њиховој инервацији. 
       Промене у организму које у старости захватају цео фонацијски апарат доводе до 
одговарајућих поремећаја гласа.  Главни узрок старења гласа је калцификација хрскавица 
ларинкса. Ларингоскопски налаз показује да су зидови ларинкса истањени, слузница је 
бледа и сува, гласнице су нешто истањене, имају елиптичну форму ( што има за последицу 
непотпуну оклузију глотиса), вентрикуларни набори су атрофични. 
       Поремећај функције старачког ларинкса: глас почиње да дрхти, губи свој тембр и 
јачину, често се јављају брза заморљивост гласа и промуклост. Распон гласа код оба пола 
се смањује, прво се губе високи тонови (због промена у слузници гласница и мишића) 
(Голубовић, 2012). 
Постоје акустички докази промене резонанце гласа везане за године, како код мушкараца  
тако и код жена. Снижавање фреквенције форманата (више изражена код жена) указује на 
продужавање вокалног тракта. Измењена формантна фреквенција вокала (израженија код 
мушкараца) указује на централну позицију језик. Измењена резонанца код старијих 
говорника може бити резултат краниофацијалног скелета, спуштања ларинкса у врату 
и/или дегенеративних промена оралне структуре која доводи до смањене презизности 











8. РЕХАБИЛИАЦИЈА ГЛАСА КОД ВОКАЛНИХ 
ПРОФЕСИОНАЛАЦА 
 
У току рехабилитације важно је открити и отклонити узроке оштећења гласа. Вокални 
терапеут мора добро познавати услове рада, техничке проблеме  и емотивно стање 
пацијента. Нормалан глас, који обезбеђује ефективну говорну комуникацију треба да буде 
пријатан за слушање, да поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да 
буде довољно гласан, основна фреквенција говора треба да одговара узрасту, размерама 
тела и полу. Глас треба да поседује одговарајуће модулације, темпо говора треба да буде 
такав да не нарушава основне карактеристике нормалног гласа. 
Вокални терапеут је дужан да са другим специјалистима разради програм терапије 
гласа за конкретног пацијента, а ако је у питању певач и са вокалним педагогом. Глас 
људи који се припремају да га професионално користе мора да одговара одређеним 
стандардима. Аутори Laver i Hanson (1981) су описали критеријуме значајне за 
формирање и одржавање гласа код особа које се баве или ће се бавити вокалном 
професијом. 
     Поменућемо неке од њих: 
 1) Бројност основних тонова говорних речи треба да се мења у узрасту од 2. до 18. 
године. 
 2) Вибрација гласница не би требало да има апериодичног шума или фрикције.  
Вентрикуларни набори не треба да вибрирају.   
 3) Вокални тракт треба да има нормалну дужину, не треба да буде стегнут, услед 
стезања усана и довођења грла у сувише висок или низак положај.   
 4) Напрезање мишића фонаторног механизма не треба да буде сувуше јако или 
сувише слабо, треба да буде довољно за одржавање одговарајућег баланса мишићног 
тонуса. 
            5) Предњу артикулацију треба локализовати у предњем делу уста.   
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 6) Непчано-ждрелни поклопац треба да функционише адекватно, тако да 
осетљивост носне резонанце постоји само када је то неопходно лингвистички. 
Према Puntu (1979) план оцене и корекције гласа вокалних професионалаца састоји се из 
10 тачака: 
 1) Формирање групе специјалиста. 
 2) Оцена гласовних регистара. 
 3) Оцена промене регистара.   
             4) Оцена дијапазона тонова. 
 5) Оцена и корекција артикулације дисајних покрета. 
 6) Контрола висине и јачине тона. 
 7) Корекција јачине тона. 
 8) Корекција иницијације тона. 
 9) "Загревање" и "хлађење" гласа. 
 10) Хигијена гласа. 
Рехабилитацију гласа код вокалних професионалаца треба усмерити у правцу 
вокалне активности пацијента, а не примењивати само стереотипне механичке вежбе. По 
завршетку рехабилитације пацијенте треба држати под контролом извесно време како не 
би дошло до рецидива. Добра вокална техника и правилна класификација гласа су 
предуслови за оптималну фонацију и дугу каријеру. 
За квалитетно обављање свих вокалних занимања неопходно је правилно функционисање 
фонацијских органа, јер поремећена фонација спречава ефикасност изражавања. Зато 
особе које професионално ангажују глас заслужују посебну бригу.  
У нашој земљи не постоји организована едукација за вокална занимања, изузев код 
студената класичног певања и студената драмских уметности. Сматрамо да би вокалну 
едукацију требало проширити и на друга вокална занимања, како би особе које се посвете 




8.1. Хигијена гласа 
 
Спровођење програма хигијене гласа најуспешнији је облик решавања проблема 
злоупотребе гласа. 
Може се спровести кроз три корака: 
1. Откривање неправилног вокалног понашања и његов утицај на фонаторни апарат. 
2. Уклањање симптома (у коликој мери је то могуће) или модификовање тежих 
облика тако да што мање негативно утичу на глас. 
3. Модификовање услова рада који отежавају нормалну фонацију и узрокују 
фонаторно оштећење. 
Основна сврха овог програма је да најпре идентификује, а затим и модификује или 
елиминише фактор који је проузроковао поремећај. Он обухвата неколико етапа: 
 
a) Развој вештине слушања 
 
Неопходно је да први корак код хигјене гласа буде развој вештине слушања код 
пацијената. Важно је да пацијент научи да идентификује испољавања гласа која 
угрожавају ларинкс.  
Већина људи чује свој сопствени глас различито од онога како га чују други. Стога је 
обука у самоопажању гласа слухом један од првих важних корака у терапији гласа. 
Пацијент треба да зна како звучи његов глас, њега треба учити да слуша, да стиче 
искуство разликовања доброг гласа од лошег.  
Код сваког пацијента са поремећајем гласа неопходно је проценити способност слушања и 
развити је до нивоа који одговара његовом узрасту.  
Некада се вежбање слушног опажаја може почети коришћењем магнетофонских записа 
који садрже велику количину различитих звукова око нас. 
Једном када пацијент препозна и схвати поремећај треба га консултовати шта сматра да је 
његов узрок. Пацијента треба питати о учесталости појављивања поремећаја у периоду од 
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најмање недељу дана. Треба му сугерисати да бележи број понављања, све док се не 
елиминише проблем. 
 
b) Вокална злоупотреба 
 
Дефинише се као неадекватна вокална хигијена која укључује било коју гласовну 
навику која може имати трауматски ефекат на вокалне органе. У овакве навике најчешће 
убрајамо: 
 викање, вриштање и навијање су вокализације које су произведене 
хиперадукцијом и насилном вибрацијом вокалних набора. Овакве вокалне 
активности праћене ларингеалном хиперфункцијом, узрокују различите 
степене иритације ларинкса( васкуларне труме, хематоме, израслине) 
 претерано причање код особа које морају претерано дуго да користе 
глас професионално или код оних који непрекидно причају, највероватније 
ће довести до ларингеалне патологије. Ипак, чији ларинкс ће бити погођен 
претераном употребом и степен оштећења које ће се развити не могу се са 
сигурношћу предвидети. Сматра се да конституционалне разлике, поред 
осталих, имају битан значај. 
 претерано прочишћавање грла и кашљање се јавља код пацијената 
које развију овакве навике упркос чињеници да немају органску потребу да 
то чине. Без обзира на узрок (алергије, последица употребе 
антихистаминика, контрацептивних пилула, претеране употребе алкохола 
или газираних пића), крајњи резултат сталног кашљања и прочишћавања 
грла најчешће доводи до оштећења вокалног механизма. Веома негативно на 
вокалне органе утиче прашина, штетни гасови, дувански дим. 
 последице емотивног стреса, јер у ситуацијама емотивног стреса 
долази истовремено до појачања и висине тона и гласности што условљава 





c) Правила којих се пацијент мора придржавати у оквиру програма 
хигијене гласа су: 
 Ограничити време говора- Пацијент треба да ограничи време говора, 
посебно када има инфекцију горњих респираторних органа, као и 
фонаторног механизма. Потребно је ограничити време говора на послу и 
током вечерњих сати. 
 Не надвикивати се са околином- Када говори са групом људи, 
пацијент би требао да буде у центру те групе. Треба га упозорити да се не 
надвикује са другим људима или неким другим извором јаке буке. Потребно 
је да пацијент избгава све неправилне употребе гласа као што су викање, 
претерано јак смех, певање. 
 Избегавати све радње које изискују напрезање гласа 
 Избегавати накашљавање и гласно кашљање- Уколико пацијент из 
оправданих разлога кашље, треба га обучити да то обавља тихом методом. 
Избегавати храну и течност која изазива саливацију или изазива алергију, 
јер то иницира кашаљ или накашљавање. 
   Избегавати средине са аерозагађењем - Пацијент треба да избегава 
нарочито прашљиве и задимљене просторије, као и да ограничи или да 















8.2. Програм вокалног одмора 
 
Програм вокалног одмора има за циљ да омогући ефикасније спровођење вокалне 
хигијене и терапије гласа. 
Вокални одмор, модификован или тоталан, је програм у којем је пацијент ограничен на 
употребу ларинкса за један одређен период. Вокални одмор се обично предлаже за период 
од 4 до 7 дана, или са максималним трајањем од две недеље. 
Приликом одабира пацијената за које је програм вокалног одмора препоручљив треба 
размотрити више фактора од којих је и тај којом се професијом пацијент бави.  
Вокални професионалци, као што су предавачи ће мање бити спремни да прихвате 
програм вокалног одмора у односу на пацијенте који мало користе свој глас у професији. 






















9. ИСТРАЖИВАЧКИ ДЕО 
 
9.1. ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
 
       Општи циљ нашег истраживања је испитивање вокалног замора гласа код наставника 
пре и после вокалног замора. 
 
       Поред општег циља истраживања постоје и посебни циљеви истраживања: 
 
1. Утврдити статистички значајне разлике у анализираним параметрима гласа код 
наставника пре и после вокалног замора. 
2. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике између карактеристика гласа 
(респирација, фонација, резонантност и распон гласа) и контролних варијабли 





1. Постоје статистички значајне разлике у анализираним параметрима гласа код 
наставника пре и после вокалног замора. 
2. Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у односу на старост 
испитаника. 
3. Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у односу на пушачки 
статус испитаника.  
4. Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у односу на пол 
испитаника.  







10. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА   
             
10.1.  Узорак истраживања 
 
       Истраживање је спроведено на узорку од 30 испитаника, 15 мушкараца и 15 жена, 
старости од 28 до 54 године, по занимању су наставници. 
 




Табели 1 дат је приказ расподеле испитаника у односу на варијаблу пол. У нашем узорку 
је било 15 жена (50%) и 15 мушкараца (44.2%). 
 
 







У Табели 2 дат је приказ расподеле испитаника у односу на варијаблу пушачки статус. У 





Пол Н Проценат 
Женски 15 50 
Мушки 15 50 
Укупно 30 100 
Пушачки статус Н Проценат 
Пушач 14 46.7 
Непушач 16 53.3 
Укупно 30 100 
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Табели 3 дат је приказ расподеле испитаника у односу на варијаблу године радног стажа. 
Испитанике смо поделили у 3 групе. Тринаест испитаника (43.3%) је имало 1 до 7 година 
радног стажа, 10 испитаника (33.3%) је имало од 8 до 15 година стажа, док је укупно 7 
испитаника (23.3%) имало од 16 до 25 година радног стажа. 
 









У Табели 4 дат је приказ расподеле испитаника у односу на варијаблу старост. Испитанике 
смо поделили у 3 групе. Десет испитаника (33.3%) је имало од 28 до 32 године, 10 
испитаника (33.3%) је имало од 33 до 41 годину , док је укупно 10 испитаника (33.3%) 







Године радног стажа Н Проценат 
1-7 година 13 43.3 
8-15 година 10 33.3 
16-25 година 7 23.3 
Укупно 30 100 
Старост Н Проценат 
28-32 године 10 33.3 
33-41 година 10 33.3 
42-54 године 10 33.3 
Укупно 30 100 
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10.2.  Инструменти истраживања и процедура 
 
 
У овом истраживању учествовали су наставници запослени у ОШ „Петар Лековић„ 
у Пожеги. У истраживању је коришћен Брзи скрининг тест за испитивање поремећаја 
гласа (L.Lee, J.C.Stemple, L.Galze, 2003). На  самом почетку, налазе се неки општи 
подаци као што су име и презиме, датум рођења и датум испитивања које су наставници 
попуњавали. Брзи скрининг тест служи за субјективну процену гласа. Треба да се обавља 
у средини у којој влада тишина. Од испитаника се тражи да изведе неке од вербалних 
активности као што су спонтана конверзација, имитирање, рецитовање строфа, бројање. 
Скрининг тест није успешан ако је један или више поремећаја пронађено у било којој 
области који указују да је потребна додатна евалуација. У оквиру скрининг теста, 
процењују се следеће 4 категорије: респирација, фонација, резонантност и распон гласа. 
У оквиру дисања бележило се да ли постоји шиштање при удисају или кркање при 
издисају, неравномерни удаси, предуго говорење  у 1 даху, ограничена подршка дисања 
говору, смањена гласноћа или гласовна слабост као и нормално дисање за говор. У 
оквиру фонације испитивало се да ли је присутно вокално напрезање или напор, упорни 
ларингеални тонови, промуклост, афонија, груби глотални притисци, конверз.глас је 
прегласан, мекан или ограничен у највишој тачки или је чак гласност променњива, затим 
се испитивало да ли је највиша тачка конверз. превисока или прениска, као и квалитет 
дисања и гласа. Што се тиче резонантности испитивало се да ли је присутна смањена 
назалност, константно дисање на уста, резонантност карактеристике деце или је 
присутна нормална резонантност. Када се испитивао невербални расон гласа и 
прилагодливост бележене су мале варијације највиших тонова, прекиди гласа на 
узлазно/силазној висини као и прихватлив распон тонова и еластичност. 
 У овом раду испитаницима је снимљен глас пре почетка часа и након завршетка 
часа. Сваки испитаник је имао задатак да прочита један мањи текст, у трајању од око три 
минута, у седећем положају, смирено и сталожено. Снимање је понављано три пута да 
бисмо на крају анализирали снимак најбољег квалитета. Глас је снимљен уз помоћ 
диктафона, на основу којег смо вршили субјективну  процену гласа. 
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Постоје најмање два битна услова која се односе на околину тестирања: удобност 
испитаника и услови у којима се врши испитивања. За удобност испитаника просторија 
треба да има довољно простора, потребно је да буде заштићена од спољашњих ометања, 
колико год је то могуће.  Такође, треба водити рачуна и да спољашња бука не буде 
изражена. Због спољашње буке, испитаник ће појачати свој глас до нивоа на коме ће се 
лако чути. 
Ово може значајно утицати на процену гласа тако што може проузроковати то да 
испитаник повећава тензију ларинкса да би говорио гласније и последично томе 
променити  вокалне параметре. Извор буке у позадини може долазити из ваздуха, 
суседних соба. Пре почетка рада, испитаницима су дата прецизна упутства и објашњења. 
 
 
10. 3. Методе статистичке анализе података 
 
Приликом обраде података коришћене су методе дескриптивне и инференцијалне 
статистике. Од дескриптивних мера то су били број и проценат, а за утврђивање 
статистичке значајне разлике коришћен је биваријатни hi kvadrat и p statistik za ниво 
значајности p<0.05. 
Статистичка обрада података је извршена помоћу пакета за статистичку обраду у 













11. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА И ДИСКУСИJА 
 
 Вокални замор гласа и говора код наставника је значајан фактор који утиче на 
квалитет рада са ученицима. Уколико се вокални замор јавља пре почетка реализације 
планираних активности са децом, онда квалитет тих активности неће бити 
задовољавајући. Стога се намеће као неприкосновен захтев да респирација пре почетка 
активности, односно, пре вокалног замора, буде у домену нормалног дисања.  Овај захтев 
је испуњен на узорку од 30 наставника, који чине узорак овог истраживања, што се може 
видети у наредној табели. 
 








У Табели 5 је дат приказ расподеле на варијабли дисање пре вокалног замора и код свих 
30 испитаника (100%) је забележено нормално дисање.  
 
 Неминовно је да се након реализације активности са децом јави вокални замор у 
различитим облицима, што је ово истраживање и показало. Наиме, од укупно 30 
испитаних наставника, који пре активности нису показивали вокални замор, примећено је 
да постоје одређене промене у дисању након реализације активности. Подаци се могу 











Нормално дисање              30                                       100 
Укупно 30 100 
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 У Табели 6 је дат приказ расподеле на варијабли респирација после вокалног 
замора. Код 3 испитаника (10%) је уочено нормално дисање, код 7 испитаника (23.3%) 
ограничена подршка при дисању. Смањена јачина гласа је била присутна код 11 
испитаника (36.7%), код 7 испитаника (23.3%) неравномерни удаси, а шиштање при 
удисају је забележено код 2 испитаника (6.7%).   
 
 Фонација, као део сложене говорне функције, се такође мора узети у обзир када се 
разматра вокални замор наставника. Потребно је идентификовати да ли је после 
реализоване активности са децом квалитет гласа нормалан, да ли је присутно вокално 
напрезање, као и какав је квалитет дисања. Све наведено је представљено у следећој 
табели. 
 


















Смањена гласноћа 11 36.7 
Неравномерни удаси 7 23.3 
Шиштање при удисају 2 6.7 







Вокално напрезање 8 26.7 
Квалитет дисања 7 23.3 
Укупно 30 100 
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 У Табели 7 је дат приказ расподеле на варијабли фонација пре вокалног замора. 
Код 15 испитаника (50%) је забележен нормалан квалитет гласа, код 8 испитаника (26.7%) 
је уочено вокално напрезање, а код 7 испитаника (23.3%) квалитет дисања.  
 
 
 Фонација након вокалног замора је знатно промењена у односу на пре реализоване 
активности. Највећа промена се запажа код вокалног напрезања, које је сада, оправдано, 
знатно веће него пре. Код једног испитаника се јавља и нова промена, а то је појава 
прегласног или меканог гласа. Наведено се може видети у следећој табели. 
 














 У Табели 8 је дат приказ расподеле на варијабли фонација после вокалног замора. 
Код 4 испитаника (13.3%) је забележен нормалан квалитет гласа, код 21 испитаника (70%) 
је уочено вокално напрезање, код 4 испитаника (13.3%) квалитет дисања, а код 1 











Вокално напрезање 21 70 
Квалитет дисања 4 13.3 
Прегласан или мекан 
глас 
1 3.3 
Укупно 30 100 
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 У оквиру истраживања је узета у обзир и варијабла Резонантност, као још једна 
значајна особина гласа. Пре вокалног замора резонантност је била на нормалном нивоу, па 
се очекивало да ће ситуација бити непромењена и после вокалног замора. 
 







У Табели 9 је дат приказ расподеле на варијабли резонантност пре вокалног замора. Код 
свих 30 испитаника (100%) је забележена нормална резонантност.  
 
 Као што је претпостављено, резонантност је остала на нормалном нивоу и након 
вокалног замора, што је истраживањем и доказано.  
 









 У Табели 10 је дат приказ расподеле на варијабли резонантност после вокалног 








Нормална резонантност                     30                                       100 




Нормална резонантност                    30                                        100 
Укупно 30 100 
74 
 
 Испитиван је и невербални распон гласа пре вокалног замора код наставника и 
нису уочене неке значајне осцилације. Наиме, само код највиших тонова су уочене само 
мале варијације и то код свих наставника. 
 





 У Табели 11 је дат приказ расподеле на варијабли невербални распон гласа пре 
вокалног замора. Код свих 30 испитаника (100%) су забележене мале варијације највиших 
тонова.  
 
Невербални распон гласа после вокалног замора наставника је остао непромењен, што је 
негде било и очекивано. Такође су уочене само мале варијације највиших тонова код свих 
наставника. 
 









 У Табели 12 је дат приказ расподеле на варијабли невербални распон гласа после 
вокалног замора. Код свих 30 испитаника (100%) су забележене мале варијације највиших 
тонова.  
Невербални распон 
гласа пре вокалног 
замора 
Н Проценат 
       Мале варијације 
највиших тонова                                30                                        100 
Укупно 30 100 
Невербални распон 
гласа после вокалног 
замора 
Н Проценат 
        Мале варијације 
највиших тонова                                30                                        100 




 У току истраживања је узета у обзир и Респирација после вокалног замора у односу 
на пол испитаника. Сматрало се да је пол варијабла која ће значајно утицати на замор код 
испитаника, односно, да ће постојати разлика у вокалном замору у неким параметрима 
између испитаника мушког и женског пола, што је истраживање и потврдило. У следећој 
табели је приказана разлика између мушкараца и жена у наведеним карактеристикама 
дисања, а то су: нормално дисање, ограничена подршка при дисању, смањена гласноћа, 
неравномерни удисаји и шиштање при удисају. 
 
 
Табела 13. Расподела испитаника на параметру Респирација после вокалног замора, у 













 У Табели 13 је дата расподела испитаника на основу варијабли Респирација после 
вокалног замора, у односу на пол. Увидом у табелу уочавамо да је нормално дисање 
забележено код 3 испитаника мушког пола, ограничена подршка при дисању је забележена 
код 4 испитаника мушког пола и код 3 испитаника женског пола. Смањена јачина гласа је 
уочена код 6 испитаника мушког пола и код 5 испитаника женског пола, док су 
неравномерни удаси забележени код 7 испитаница, а шиштање при удисају код 2 
испитаника мушког пола. Нормално дисање и шиштање при удисају након вокалног 
замора је забележено код жена, док код мушкараца нису забележени неравномерни удаси 






Нормално дисање 3 0 3 
Ограничена подршка при 
дисању 
4 3 7 
Смањена гласноћа 6 5 11 
Неравномерни удаси 0 7 7 
Шиштање при удисају 2 0 2 
Укупно 15 15 30 
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Табела 14 Разлике на параметру Респирација после вокалног замора у односу на пол 
испитаника  
 
Релација χ2 Df p 
Пол X дисање после 
вокалног замора 
12.234 4 0.016 
 
 У нашем узорку је уочена статистички значајна разлика између параметра 
Респирација и пола после вокалног замора (χ2=12.234, df=4, p=0.016, p<0.05), и то код 
испитаника мушког пола уочена статистички значајна разлика.  
 На основу поређења израчунатог χ2=12.234 са граничним χ2 вредностима 9,488 и 
13,277, за број степени слободе df=4 и на оба нивоа значајности 0,05 и 0,01, закључује се 
да постоји статистички значајна разлика на нивоу 0,05 значајности у Респирацији после 
вокалног замора у односу на пол испитаника. Израчунати коефицијент контигенције 
С=0,913 показује да је веза између посматраних обележја релативно слаба. С обзиром на 
то да је С=0,913 више од Смах=0,894, то значи да је слагање између посматраних појава 
релативно слабо. 
 
Табела 15. Расподела испитаника на основу пушачког статуса и параметра Респирација 











 У Табели 15 је дата расподела испитаника на основу варијабли пушачки статус и 
Респирације после вокалног замора. Увидом у табелу уочавамо да је нормално дисање 
Респирација после 
вокалног замора 
Пушачки статус Укупно 
Пушач Непушач 
Нормално дисање 0 3 3 
Ограничена подршка при 
дисању 
4 3 7 
Смањена гласноћа 10 1 11 
Неравномерни удаси 0 7 7 
Шиштање при удисају 0 2 2 
Укупно 14 16 30 
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забележено код 3 непушача, ограничена подршка при дисању је забележена код 4 пушача 
и код 3 непушача. Смањена гласноћа је уочена код 10 пушача и 1 непушача, док су 
неравномерни удаси забележени код 7 непушача, а шиштање при удисају код 2 непушача. 
Нормално дисање, неравномерни удаси и шиштање при удисају након вокалног замора 




Табела 16. Резултати биваријантног χ2теста у односу на пушачки статус и параметра 
Респирација после вокалног замора 
Релација χ2 Df p 
Пушачки статус X 
дисање после 
вокалног замора 
19.604 4 0.001 
 
 На основу поређења израчунатог χ2=19.604 са граничним χ2 вредностима 9,488 и 
13,277, за број степени слободе df=4 и на оба нивоа значајности 0,05 и 0,01, закључује се 
да постоји статистички значајна разлика у Респирацији после вокалног замора у односу на 
пушачки статус испитаника. Израчунати коефицијент контигенције С=0,963 показује да је 
веза између посматраних обележја релативно слаба. С обзиром на то да је С=0,913 више 
од Смах=0,894, то значи да је слагање између посматраних појава релативно слабо. У 
нашем узорку је уочена статистички значајна разлика између пушачког статуса и  
Респирације после вокалног замора (χ2=12.234, df=4, p=0.001, p<0.05).  
 
Табела 17. Расподела испитаника на основу година радног стажа и параметра 
Респирација  после вокалног замора 
 
Дисање после вокалног 
замора 







Нормално дисање 2 0 1 3 
Ограничена подршка при 
дисању 








 У Табели 17 је дата расподела испитаника на основу варијабли године радног стажа 
и дисања после вокалног замора. Увидом у табелу уочавамо да је нормално дисање 
забележено код 2 испитаника који су имали од 1 до 7 година радног стажа и код 1 
испитаника који је имао од 16 до 25 година радног стажа. Ограничена подршка при 
дисању је забележена код 2 испитаника који су имали од 1 до 7 година радног стажа и код 
5 испитаника који су имали од 8 до 15 година радног стажа. Смањена гласноћа је уочена 
код 7 испитаника који су имали од 1 до 7 година стажа, код 3 испитаника који су имали од 
8 до 15 година стажа и код 1 испитаника који је имао од 16 до 25 година стажа. 
Неравномерни удаси су уочени код 2 испитаника који су имали од 1 до 7 година стажа, 
код 2 испитаника који су имали од 8 до 15 година стажа и код 3 испитаника од 16 до 25 
година стажа. Шиштање при удисају је уочено код 2 испитаника који су имали од 16 до 25 
година стажа. Нормално дисање није забележено у групи испитаника који су имали од 8 
до 15 година стажа, органичена подршка при дисању није уочена код испитаника који су 
имали од 16 до 25 година стажа, док шиштање при удисају није забележено у групама које 




Табела 18. Резултати биваријантног χ2теста у односу на година радног стажа и 
параметра Респирација после вокалног замора 
 
Релација χ2 Df p 
Године радног стажа 
X дисање после 
вокалног замора 
16.772 8 0.033 
 
Смањена гласноћа 7 3 1 11 
Неравномерни удаси 2 2 3 7 
Шиштање при удисају 0 0 2 2 
Укупно 13 10 7 30 
79 
 
 На основу поређења израчунатог χ2=16,772 са граничним χ2 вредностима 15,507 и 
20,090, за број степени слободе df=8 и на оба нивоа значајности 0,05 и 0,01, закључује се 
да постоји статистички значајна разлика у Респирацији после вокалног замора у односу на 
године радног стажа испитаника. Израчунати коефицијент контигенције С=0,913 показује 
да је веза између посматраних обележја релативно слаба. С обзиром на то да је С=0,951 
више од Смах=0,894, то значи да је слагање између посматраних појава релативно слабо. 
У нашем узорку је уочена статистички значајна разлика између варијабле година радног 
стажа и  Респирације после вокалног замора (χ2=16.772, df=8, p=0.033, p<0.05). 
 
 













 У Табели 19 је дата расподела испитаника на основу старости и дисања после 
вокалног замора. Норамално дисање је забележено код 1 испитаника у свакој од 3 
старосне групе. Ограничена подршка при дисању је забележена код 1 испитаника из 
малађе групе, код 3 испитаника из средње старосне групе и код 3 испитаника из старије 
старосне групе. Смањена гласноћа је уочена код 6 млађих исптаника, код 4 испитаника из 
средње групе и код 1 испитаника из старије групе. Неравномерни удаси су уочени код 2 
испитаника из млађе групе, код 2 испитаника из средње узрасне групе и код 3 испитаника 
из старије узрасне групе. Шиштање при удаху је забележено код 2 испитаника из страрије 











Нормално дисање 1 1 1 3 
Ограничена подршка при 
дисању 
1 3 3 7 
Смањена гласноћа 6 4 1 11 
Неравномерни удаси 2 2 3 7 
Шиштање при удисају 0 0 2 2 




Табела 20. Резултати биваријантног χ2теста у односу на старост и параметра 
Респирација после вокалног замора  
Релација χ2 Df p 
Старост X дисање 
после вокалног 
замора 
8.883 8 0.352 
 
 
 На основу поређења израчунатог χ2=8.883 са граничним χ2 вредностима 15.507 и 
20.090, за број степени слободе df=8 и на оба нивоа значајности 0,05 и 0,01, закључује се 
да не постоји статистички значајна разлика у Респирацији после вокалног замора у односу 
на старост испитаника. Израчунати коефицијент контигенције С=0,851 показује да је веза 
између посматраних обележја релативно слаба. С обзиром на то да је С=0,851 мање од 
Смах=0,894, то значи да је слагање између посматраних појава релативно слабо. 
У нашем узорку није уочена статистички значајна разлика између старости испитаника и  
Респирације после вокалног замора (χ2=16.772, df=8, p=0.352, p>0.05).  
 
 





М Ж Укупно После 
вокалног 
замора 




15 0 15 Нормалан 
квалитет 
дисања 
4 0 4 
Вокално 
напрезање 
0 8 8 Вокално 
напрезање 
6 15 21 
Квалитет 
дисања 
0 7 7 Квалитет 
дисања 
4 0 4 
    Прегласан 
или мекан 
глас 




У Табели 21 је дат приказ испитаника на основу варијабли фонација пре и после вокалног 
замора и пола. Пре вокалног замора, нормалан квалитет гласа је уочен код 15 мушкараца, 
вокално напрезање је уочено код 8 жена, док је квалитет дисања уочен код 7 испитаница. 
Нормалан квалитет дисања није уочен код жена, док вокално напрезање и квалитет гласа 
није забележен код испитаника мушког пола.  После вокалног замора, нормалан квалитет 
дисања је уочен код 4 мушкарца, вокално напрезање је забележено код 6 мушкараца и 15 
жена, квалитет дисања је уочен код 4 мушкарца, док је прегасан или мекан глас забележен 
код 1 мушкарца. Нормалан квалитет гласа, квалитет дисања и прегласан или мекан глас 







Табела 22 . Разлике на параметру Фонација пре и после вокалног  замора у односу на пол 
 
Релација           χ2    Df     p       
Пол Х фонација пре 
вокалног замора 
30.0                                          2                                     0.000 
Пол Х фонација 
после вокалног 
замора 
     12.857                                        3                                     0.005 
 
 У нашем узорку је уочена статистички значајна разлика на параметру Фонација пре 
вокалног замора у односу на пол (χ2=30.0, df=2, p=0.000, p<0.05), као и разлике на 
параметру Фонација после вокалног замора у односу на варијаблу пол (χ2=12.857, df=3 
p=0.005, p<0.05). Уочене су статистички значајне разлике на параметру Фонација пре 
вокалног замора у односу на пол, код испитаника женског пола уочене су статистички 






Табела 23 . Расподела испитаника на параметру Фонација пре и после вок. замора у 





Пушач Непушач Укупно После 
вокалног 
замора 




7 8 15 Нормалан 
квалитет 
дисања 
0 4 4 
Вокално 
напрезање 
7 1 8 Вокално 
напрезање 
10 11 21 
Квалитет 
дисања 
0 7 7 Квалитет 
дисања 
4 0 4 
    Прегласан 
или мекан 
глас 
0 1 1 
 
 У Табели 23 је дат приказ испитаника на основу варијабли Фонација пре и после 
вокалног замора и пушачког статуса. Пре вокалног замора, нормалан квалитет гласа је 
уочен код 7 пушача и 8 непушача, вокално напрезање је уочено код 7 пушача и 1 
непушача, док је квалитет дисања уочен код 7 непушача. Квалитет дисања није уочен код 
пушача.  После вокалног замора, нормалан квалитет дисања је уочен код 4 непушача, 
вокално напрезање је забележено код 10 пушача и 11 непушача, квалитет дисања је уочен 
код 4 пушача, док је прегасан или мекан глас забележен код 1 непушача. Нормалан 
квалитет дисања и прегласан или мекан глас није забележен код пушача, док након 







Табела 24 . Резултати биваријантног χ2теста у односу на пушачки статус и Фонације 
пре и  после вокалног замора 
Релација               χ2                Df         р    
Пушачки статус Х 
фонација пре 
вокалног замора 
         11.484                                   2                                       0.003 
Пушачки статус Х 
фонација после 
вокалног замора 
         8.954                                      3                                      0.030 
 
 У нашем узорку је уочена статистички значајна разлика између пушачког статуса и  
Фонације пре вокалног замора (χ2=11.484, df=2, p=0.003, p<0.05), као и између пушачког 
статус и фонације после вокалног замора (χ2=8.954, df=3 p=0.030, p<0.05).  
Код испитаника који су пушачи уочене су статистички значајно више вредности овог 
параметра у односу на испитанике који нису пушачи.  
Табела 25. Расподела испитаника на основу година радног стажа и параметра Фонације 
























6  6 3 15 Нормалан 
квалитет 
дисања 
2 0  2 4 
Вокално 
напрезање 
5  2 1 8 Вокално 
напрезање 
8 9  4 21 
Квалитет 
дисања 
2  2 3 7 Квалитет 
дисања 
3 1  0 4 
      Прегласан 
или мекан 
глас 




 У Табели 25 је дат приказ испитаника на основу варијабли Фонација пре и после 
вокалног замора и година радног стажа. Пре вокалног замора, нормалан квалитет гласа је 
уочен код 6 испитаника који су имали до 7 година стажа, код 6 испитаника који су имали 
до 15 година стажа и код 3 испитаника који су имали до 25 година стажа. Вокално 
напрезање је уочено код 5 испитаника који су имали до 7 година радног стажа, код 2 
испитаника који су имали до 15 година стажа и код 1 испитаника који је имао до 25 
година стажа. Квалитет дисања је уочен код 2 испитаника који су имали 7 година стажа, 
код 2 испитаника који су имали до 15 година стажа и код 3 испитаника којо су имали до 
25 година стажа. После вокалног замора, нормалан квалитет гласа је уочен код 2 
испитаника који су имали до 7 година стажа, и код 2 испитаника који су имали до 25 
година стажа. Вокално напрезање је уочено код 8 испитаника који су имали до 7 година 
радног стажа, код 9 испитаника који су имали до 15 година стажа и код 4 испитаника који 
је имао до 25 година стажа. Квалитет дисања је уочен код 3 испитаника који су имали 7 
година стажа, код 1 испитаника који је имао до 15 година стажа . Прегласан или мекан 






Табела 26. Резултати биваријантног χ2теста у односу на године радног стажа и 
параметра Фонације пре и  после вокалног замора  
Релација               χ2                Df       p      
Године стажа Х 
фонација пре 
вокалног замора 
         3.100                                      4                                     0.514 
Године стажа Х 
фонација после 
вокалног замора 




 У нашем узорку није уочена статистички значајне разлика између година радног 
стажа и  Фонације пре вокалног замора (χ2=3.100, df=4, p=0.541, p>0.05), као и између 
година радног стажа  и Фонације после вокалног замора (χ2=8.691, df=6, p=0.192, p>0.05).  
Код испитаника који дужи радни стаж, уочене су статистички значајно више вредности 


































5  4 6 15 Нормалан 
квалитет 
дисања 
1 1  2 4 
Вокално 
напрезање 
3  4 3 10 Вокално 
напрезање 
6 8  7 21 
Квалитет 
дисања 
2  2 1 5 Квалитет 
дисања 
3 1  0 4 
      Прегласан 
или мекан 
глас 




 У Табели 27 је дат приказ испитаника на основу варијабли фонација пре и после 
вокалног замора и година старости.  Пре вокалног замора, нормалан квалитет гласа је 
уочен код 5 испитаника из млађе групе, код 4 испитаника из средње узрасне групе и код 6 
испитаника из старије групе. Вокално напрезање је уочено код 3 испитаника из млађе 
групе, код 4 испитаника из средње групе и код 1 испитаника из старије групе. Квалитет 
дисања је уочен код  2 испитаника из млађе групе, код 2 испитаника из средње групе и код 
3 испитаника из старије групе. После вокалног замора, нормалан квалитет гласа је уочен 
код 1 испитаника из млађе групе, код 1 испитаника из средње узрасне групе и код 2 
испитаника из старије групе. Вокално напрезање је уочено код 6 испитаника из млађе 
групе, код 8 испитаника из средње групе и код 7 испитаника из старије групе. Квалитет 
дисања је уочен код 3 испитаника из млађе групе и код 1испитаника из средње групе. 
Прегласан или мекан глас је уочен код 1 испитаника из старије групе.  
 
 
Табела 28. Резултати биваријантног χ2теста у односу на старост и параметра 
Фонација пре и  после вокалног замора 
Релација               χ2                Df      p       
Старост Х фонација 
пре вокалног замора 
         2.436                                     4                                     0.656 
Старост Х фонација 
после вокалног 
замора 
         6.286                                        6                                   0.392 
 
 У нашем узорку није уочена статистички значајна разлика између старости и  
параметра Фонације пре вокалног замора (χ2=2.436, df=4, p=0.656, p>0.05), као и између 
старости  и параметра Фонације после вокалног замора (χ2=6.286, df=6, p=0.392, p>0.05).  
 Код параметара Резонантност и Невербални распон гласа, сви испитаници су имали 
исте карактеристике гласа и пре и после вокалног замора, тј.нормалну резонантност ( није 






12. ТЕСТИРАЊЕ ХИПОТЕЗА 
 
1. Хипотеза број 1. Постоје статистички значајне разлике у анализираним 
параметрима гласа код наставника пре и после вокалног замора. 
 
 На основу резултата истраживања у анализираним параметрима гласа код 
наставника пре и после вокалног замора може се закључити да постоји статистички 
значајна разлика између вредности карактеристика гласа забележених пре и после 
вокалног замора. Стога је наша прва хипотеза потврђена. Наставници, који су анкетирани 
по овом питању, показали су вокални замор након активности реализованих са децом, док 
вокалног замора пре почетка планираних активности није било. 
 
 
2. Хипотеза број 2. Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у 
односу на старост испитаника. 
 На основу резултата истраживања може се закључити да старост испитаника нема 
значајан утицај на вокални замор испитивача приликом реализације активности са децом. 
Овим закључком је наша хипотеза одбачена, с обзиром на то да је наша претпоставка била 
да старост утиче на вокални замор наставника. 
 
3. Хипотеза број 3 . Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у 
односу на пушачки статус испитаника. 
 
 Резултати истраживања показују да се код пушача, нарочито оних вишегодишњих 
јавља интензивнији замор након одрађених активности са децом, при чему се највише 
истиче смањена гласноћа испитаника. Овим је наша хипотеза потврђена, с обзиром на то 
да је сматрано да постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у односу на 




4. Хипотеза број 4. Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у 
односу на пол испитаника. 
 
 Истраживањем је доказано да постоје статистички значајне разлике између 
карактеристика гласа (респирације, фонације, резонантности и распона гласа)  у односу на 
пол. На основу добијених резултата можемо закључити да наставници оба пола праве број 
грешака у свакој од испитаних категорија, али да је број грешака већи код испитаника 
мушког пола. Овим је наша четврта хипотеза потврђена. 
 
5. Хипотеза број 5. Постоје статистички значајне разлике у квалитету гласа у 
односу на радни стаж  испитаника. 
 
 Истраживање је показало да постоји статистички значајна разлика у односу на 
дужину радног стажа испитаника, нарочито када је у питању смањена гласноћа. Овим је 





















 Вокални професионалци су особе које користе глас као основно средство своје 
професионалне активности. Како су свакодневни фонаторни захтеви ове популације већи 
него код просечних говорника, јасно је да вокална едукација и познавање вокалне 
хигијене представљају основне предуслове вокалног здравља и истовремено осигуравају и 
успешну каријеру. 
 Спроведено истраживање је било усмерено на процену квалитета гласа тј. на 
испитивање поремећаја гласа код наставника пре почетка часа и након завршетка часа. У 
истраживању је рађена субјективна процена квалитета гласа уз помоћ Брзог скрининг 
теста за испитивање поремећаја гласа где су праћене следеће четири категорије: 
респирација, фонација, резонантност и невербални распон гласа. У овом раду приказане су 
карактеристике гласа код наставника пре почетка часа и након завршетка часа, различите 
старости, различите дужине радног стажа и пушачког статуса. 
 
 Истраживање је показало да се вокални замор код наставника јавља након 
реализованих активности, што је и било очекивано јер се након сваке активности која 
захтева одређени напор јавља замор у већој или у мањој мери.  Наставници, који су 
анкетирани по овом питању, показали су вокални замор након активности реализованих са 
децом, док вокалног замора пре почетка планираних активности није било. Вокални замор 
је испитиван узимајући у обзир четири варијабле,а то су: пол, старост, пушачки статус и 
радни стаж испитаника. Дошло се до закључка да старост испитаника нема значајан 
утицај на вокални замор испитивача приликом реализације активности са децом, што се 
може објаснити тиме да су млађи испитаници природно јачег капацитета, док код старијих 
године искуства доприносе добром квалитету гласа. Код пушача се, логично, јавља 
интензивнији замор након одрађених активности са децом, при чему се највише истиче 
смањена гласноћа испитаника. Овај закључак је оправдан узимајући у обзир да пушење 
негативно утиче на целокупно здравље организма, па самим тим и на квалитет гласа. Код 
вишегодишњих пушача су приметне промене у боји и висини гласа, као и у капацитету 
плућа, под негативним утицајем пушења, па је стога било и очекивано да ће код њих 
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вокални замор бити интензивнији него код непушача. Године радног стажа, такође, имају 
велики утицај на замор испитаника, показало је истраживање. 
 Истраживање је спроведено  на релативно малом узорку испитаника, па су 
потребна додатна истраживања на ову тему да би добијени резултати били веродостојнији.  
Узроци поремећаја гласа, могу бити многобројни: неправилно дисање, лоша вокална 
техника, неодговарајућа класификација гласа, психичке сметње...  Сматрам да вокалне 
професионалце треба додатно едуковати како би и на који начин успели да сачувају свој 
глас. Стога се може рећи да ово истраживање може бити представљено као пилот 
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